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La cirugía podológica es una cirugía ambulatoria con unas características 
propias que implica un papel activo del paciente durante el periodo 
postquirúrgico. El paciente debe ser capaz de realizarse pequeñas curas, 
detectar signos y síntomas de alerta y tomar la medicación farmacológica 
pautada. Se ha sugerido que, en las cirugías ambulatorias, al transferir estas 
responsabilidades del hospital al paciente, puede aumentar la ansiedad del 
paciente durante el periodo postquirúrgico. La ansiedad desde el momento 
que finaliza la cirugía hasta el momento del alta quirúrgica ha recibido una 
atención insuficiente en la literatura médica y en la práctica clínica habitual. 
Se detectó, en las 116 cirugías podológicas estudiadas, un nivel de ansiedad 
moderado que decrecía progresivamente durante el periodo postquirúrgico 
temprano. La relación de esta ansiedad con el dolor resultó ser especialmente 
importante a los 10 días postquirúrgicos, mientas que no se encontró relación 
entre la ansiedad y el consumo de analgésicos. Destaca, que la mayoría de 
los pacientes sometidos a cirugía podológica en este estudio se muestran 
satisfechos.
Existe una sólida evidencia que demuestra que la percepción de control y 
las preocupaciones influyen en la ansiedad por lo que también se estudió la 
relación de la ansiedad durante el periodo postquirúrgico temprano con estos 
aspectos, viéndose que la percepción de control y las preocupaciones influyen 
en la ansiedad.
Conocer la ansiedad durante el proceso postquirúrgico nos ayuda a 
mejorar la experiencia quirúrgica del paciente y conseguir el mejor resultado 
quirúrgico posible. 
4
Podiatric surgery is an outpatient surgery with its own characteristics that 
implies an active role of the patient during the post-surgical period. The patient 
should be able to perform small cures, detect signs and symptoms of alertness 
and take prescribed pharmacological medication. It has been suggested that 
in outpatient surgeries, transferring these responsibilities from the hospital to 
the patient may increase the patient’s anxiety during the postoperative period. 
Anxiety from the time the surgery ends to the time of discharge is under-reported 
in the medical literature and in routine clinical practice.
In the 116 podiatric surgeries studied, a moderate level of anxiety gradually 
decreased during the early postoperative period. The relationship of this anxiety 
with pain turned out to be especially important at 10 postoperative days, while 
no relationship was found between anxiety and analgesic use. It should be 
noted that the majority of patients undergoing podiatric surgery in this study 
are satisfied.
There is strong evidence that perception of control and levels of concern- 
influence anxiety and so the relationship of anxiety during the early postoperative 
period with these aspects was also studied, and it was found that perceived 
control and levels concerns influence  anxiety.
Knowing the anxiety during the post-surgical process helps us improve the 





ANSIEDAD POSTQUIRÚRGICA EN CIRUGÍA PODOLÓGICA
1. PRESENTACIÓN
La cirugía es hoy en día más segura que nunca. Aun así, es normal que 
los pacientes presenten cierto grado de ansiedad cuando van a someterse a 
una intervención quirúrgica. La ansiedad que presenta el paciente previa a 
la cirugía (ansiedad prequirúrgica) y el día la cirugía (ansiedad quirúrgica) 
está ampliamente descrita por diversos autores y es conocida por los 
profesionales sanitarios. Tanto en la visita preoperatoria como en el día de la 
cirugía, los profesionales que nos dedicamos al ámbito quirúrgico realizamos 
una exhaustiva anamnesis e intentamos detectar si presentan ansiedad 
prequirúrgica y quirúrgica. Proporcionamos toda la información que el 
paciente necesita de forma clara y concisa y nos esforzamos en que estén en 
un ambiente lo más seguro y acogedor posible. Sin embargo, hay pacientes 
en los que no detectamos ansiedad ni el día de la cirugía ni previamente, que 
experimentan ansiedad en el período postquirúrgico. Este hecho despertó mi 
interés y me surgieron una serie de cuestiones: ¿estos pacientes presentaban 
ansiedad prequirúrgica o quirúrgica y no supimos detectarla o la ansiedad ha 
aparecido en el periodo postquirúrgico?, ¿es un rasgo de personalidad? y, 
por último, ¿influye esta ansiedad en la recuperación?.
Esta tesis surge a partir de mi experiencia profesional y de mi trabajo 
diario. En mis quince años de práctica profesional he observado que el 
período postquirúrgico es uno de los momentos en los que el paciente es más 
susceptible a tener una mala experiencia. Se ha demostrado que la experiencia 
postoperatoria es tan importante para obtener un resultado quirúrgico óptimo 
como la propia intervención quirúrgica. 
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No hay muchos estudios sobre la ansiedad que el paciente puede 
presentar postquirúrgicamente, sobre todo a nivel de la cirugía podológica. 
Durante este periodo, nos preocupamos de que los pacientes tomen bien su 
medicación, que no tengan dolor, que sigan correctamente las pautas que les 
damos y sobretodo, que el resultado de la intervención quirúrgica sea óptimo, 
pero ¿valoramos la ansiedad y su posible influencia en la evolución de este 
periodo?
Estoy convencida que en muchas ocasiones la respuesta es negativa. Desde 
mi visión clínica, afirmo que para conseguir una buena experiencia quirúrgica 
debemos tener en cuenta la ansiedad que el paciente puede sufrir durante todo 
el proceso quirúrgico. El conocimiento y manejo de los factores psicológicos 
es un recurso a añadir en el período postquirúrgico a las recomendaciones 
tradicionales de tipo farmacológico y fisioterápico, entre otras. 
El máster en Psicología de la Salud y el Deporte me dio la oportunidad 
de entender mucho mejor la importancia de la psicología en la salud y de 
buscar respuesta a mis inquietudes profesionales desde el punto de vista de 
la investigación.
Esta tesis ha supuesto un reto en todos los aspectos. En primer lugar, ha sido 
mi primer contacto con el mundo de la investigación y con todo lo que ello 
comporta (aprender estadística, mejorar mi inglés, redactar en un lenguaje 
científico, etc.). En segundo, ha sido difícil compaginar mi jornada laboral 
con las horas que ha implicado este estudio de investigación. Sin embargo, 
era un paso necesario en mi carrera profesional. Por último, este estudio me 
ha permitido valorar desde otro punto de visita mi práctica diaria y mejorar la 





ANSIEDAD POSTQUIRÚRGICA EN CIRUGÍA PODOLÓGICA
2. INTRODUCCIÓN
En España, el Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos, en 
la asamblea de noviembre de 2003, definió la Cirugía Podológica como 
“aquellas intervenciones que el podólogo realiza conforme a un conjunto 
de técnicas quirúrgicas sistematizadas, orientadas al tratamiento de ciertas 
afecciones y deformidades de los pies, habitualmente bajo anestesia local 
y no precisan ingreso hospitalario”. Está ampliamente aceptado que la 
cirugía podológica es una cirugía de tipo ambulatoria (Lemos, Jarrett, & 
Philip, 2006; Toftgaard & Parmentier, 2006).
Departamento de Sanidad de la Generalitat de Catalunya (Ricart, Pelegrí, 
Iruela, Estrada, & Borbón, 2002), define cirugía ambulatoria como:
“La práctica de procedimientos quirúrgicos terapéuticos y/o diagnósticos 
en pacientes que el mismo día de la intervención quirúrgica vienen de su 
domicilio y vuelven a él, después de un período de observación y control”.
La expansión de la cirugía ambulatoria en los últimos 25 años ha 
significado una reconfiguración del servicio sanitario. Se estima que 
aproximadamente tres cuartos de las cirugías que se llevan a cabo son 
realizadas a nivel ambulatorio (Mark Mitchell, 2014; Rosenberger, Jokl, & 
Ickovics, 2006; Tsapakis et al., 2009).
2.1.|DEFINICIÓN Y CARACTERIZACIÓN DE LA CIRUGÍA PODOLÓGICA.
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En la figura 1 se muestra el gráfico de evolución del número de cirugías 
ambulatorias realizadas en España (Estadísticas Nacionales y Autonómicas 
de Centros, 2014) en el que se observa que en 10 años el uso de este tipo 
de cirugías se ha multiplicado por cuatro.
Los beneficios de la cirugía ambulatoria en comparación con la cirugía 
de estancia hospitalaria son múltiples (Maher & Metcalfe, 2009; Mandy & 
Feeney, 2014):
Los resultados de la cirugía son mejores debido a los avances en las 
técnicas quirúrgicas.
Los riesgos para los pacientes son menores, debido a nuevas técnicas 
anestésicas y uso de fármacos más seguros.
La recuperación postoperatoria es más rápida y los pacientes refieren 
una alta satisfacción con el proceso (Krywulak, Mohtadi, Russell, & 
Sasyniuk, 2005).
Las listas de espera quirúrgica y los costes sanitarios se reducen. 
La cirugía ambulatoria puede clasificarse en tres grupos o modalidades 
(Ricart et al., 2002):
Cirugía mayor ambulatoria o sin ingreso (CMA). Son los procedimientos 
quirúrgicos diagnósticos o terapéuticos de complejidad media, 
realizados con anestesia general, regional, loco-regional o local con o 
Figura 1. Número de cirugías ambulatorias realizadas en España entre los años 2004-2014 
(Estadísticas Nacionales y Autonómicas de Centros, 2014).
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sin sedación que requieren cuidados postoperatorios poco intensivos 
y de corta duración, por lo que no necesitan ingreso hospitalario y 
pueden ser dados de alta el mismo día de la cirugía. 
Cirugía menor ambulatoria (Cma). Son los procedimientos 
quirúrgicos, terapéuticos y diagnósticos de complejidad baja que se 
practican bajo anestesia local, en pacientes que el mismo día de la 
intervención quirúrgica viene de su domicilio y retornan a él con un 
mínimo periodo de observación postquirúrgico.
Cirugía menor de despacho o consultorio. Son aquellos 
procedimientos quirúrgicos de complejidad baja que se realizan 
en consultas o despachos médicos, con anestesia local o troncular, 
y que, prácticamente, sin ningún periodo de tiempo ni cuidado 
postoperatorio, el paciente puede volver a su domicilio. No es 
necesaria la presencia de un médico anestesista. 
La tabla 1, refleja el número de cirugías ambulatorias mayores y el 
número de cirugías ambulatorias menores según la especialidad médica 
a la que pertenecen en el año 2014 en España (Estadísticas Nacionales y 
Autonómicas de Centros, 2014). No están subclasificadas por área corporal, 
por lo que las cirugías de pie pueden estar incluidas tanto en la especialidad 
de dermatología como de traumatología. 
Tabla 1: Número de cirugías ambulatorias mayores y número de cirugías ambulatorias 
menores según la especialidad médica a la que pertenecen en el año 2014 en España. 
(Estadísticas Nacionales y Autonómicas de Centros, 2014).
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No hay estudios descriptivos sobre la cirugía ambulatoria realizada por 
podólogos en España. La cirugía ambulatoria se realiza por las especialidades 
de traumatología y cirugía ortopédica y por dermatología en el ámbito del 
Sistema Nacional de Salud, y por dichos profesionales y podólogos en el 
ámbito de la sanidad privada. No existen datos del número de cirugías 
menores de despacho o consultorio que se realizan.
Según los criterios de Davis (Davis J.E. Surg. Clin. North AM, 
1987;67:721), la cirugía podológica serían aquellos procedimientos de 
tipo I (intervenciones que pueden practicarse en la consulta con anestesia 
local y no requieren ningún cuidado especial en el postoperatorio) y tipo II 
(intervenciones que pueden realizarse con anestesia local, regional, general 
o con sedación y que requieren cuidados postoperatorios específicos, pero 
no intensivos ni prolongados y la analgesia, si hace falta, es de tipo oral) 
(Davis & Sugioka, 1987). Los procedimientos de cirugía ambulatoria mayor 
se incluyen dentro del tipo II de la clasificación de Davis y los procedimientos 
de cirugía ambulatoria menor y de consultorio se incluyen dentro del tipo I 
(Anexo I).
Según el riesgo hemorrágico, la cirugía podológica son aquellos 
procedimientos en los que es poco probable que se produzca un evento 
hemorrágico y/o se puede realizar un buen control de la hemostasia durante 
la intervención, sin que haya un riesgo vital ni necesidad de transfusión.
Según el grado de invasividad de Roizen, la cirugía podología serían 
aquellos procedimientos incluidos en el tipo A (procedimientos poco 
invasivos, con poca posibilidad de alteración fisiológica, y relacionados 
con baja morbilidad). Serán cirugías que raramente precisarán transfusión, 
monitorización invasiva y estancia postoperatoria en una unidad de medicina 
crítica (Papaceit et al., 2003).
Según el grado el grado de contaminación de la herida es una cirugía 
limpia y según el grado de temporalidad, la cirugía podológica es cirugía 
electiva (programada). 
La cirugía de pie está incluida tanto en cirugía podológica como en 
cirugía traumatológica (rama de la cirugía que trata los desórdenes musculo-
esqueléticos del cuerpo humano) u ortopédica, (rama de la cirugía que trata 
los desórdenes del aparato locomotor).
En resumen, la cirugía podológica se caracteriza por ser una cirugía 
ambulatoria, programada, que muy raramente pone en peligro la vida del 
paciente y que tiene un periodo relativamente corto de recuperación. 
La cirugía podológica está constituida por procedimientos ambulatorios 
y depende de diferentes criterios para realizarse como cirugía ambulatoria 
mayor, menor o de consultorio:
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- Criterios generales: 
Clasificación de la ASA, del inglés “American Society of Anesthesiology”, 
indica los criterios anestésicos para la catalogación de los pacientes 
según su estado de salud previo a la cirugía:
ASA I: Pacientes sin ninguna alteración orgánica, bioquímica o 
psiquiátrica, diferente del proceso localizado que es subsidiario de 
cirugía. Paciente sano.
ASA II: Paciente que sufre alguna alteración leve o moderada sistémica, 
que no produce incapacidad o limitación funcional (diabetes ligera, 
hipertensión sistémica leve o moderada...).
ASA III: Paciente que sufre una alteración o enfermedad severa 
de cualquier causa, que produce limitación funcional definida, 
en determinado grado, (diabetes severa con repercusión vascular, 
insuficiencia respiratoria en grado moderado o severo...).
ASA IV: Paciente que sufre un desorden sistémico que pone en peligro 
su vida y que no es corregible mediante la intervención (enfermedad 
orgánica cardiaca con signos de insuficiencia cardiaca, insuficiencia 
renal avanzada, insuficiencia hepática o respiratoria...).
ASA V: Paciente moribundo con pocas expectativas de supervivencia, 
aun realizando el procedimiento quirúrgico. Improbable que sobreviva 
24 horas con o sin intervención.
Por tanto, se recomienda realizar un procedimiento de cirugía 
ambulatoria mayor a los pacientes clasificados como tipo I y II en la 
clasificación de la ASA, y tipo III sin descompensación en los últimos 6 
meses. Se puede realizar un procedimiento de cirugía ambulatoria menor 
a los pacientes con ASA I y II y se valorará la posibilidad de realizarlo 
a los pacientes con ASA III y IV sin descompensación en los últimos 3 
meses. Son procedimientos que se han de realizar en consultas externas 
de un hospital o en las áreas de urgencias. Por último, los procedimientos 
de cirugía ambulatoria menor de despacho o consultorio se pueden 
realizar a los pacientes clasificados como ASA I y se valorara ASA II sin 
descompensación en los últimos 6 meses, debido a que, como comentado 
previamente, estas cirugías se realizan en consultas o despachos médicos 
sin la presencia de un médico anestesista.
La diferencia entre la cirugía menor ambulatoria y la cirugía menor 
de consultorio no es el procedimiento quirúrgico en sí, que en ambos 
casos es similar, sino el centro donde se realiza. Aquellos procedimientos 
que se realicen en las consultas externas de un hospital pueden admitir 
pacientes con un ASA superior o médicamente más complejos, porque 
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- Criterios dependientes de la cirugía y anestesia requerida:
Tipo de cirugía según las estructuras a tratar y técnicas utilizadas. 
(Ejemplo de tipo de cirugía: osteoarticular, partes blandas, ungueal; 
ejemplo de técnicas: uso de torniquete para hemostasia).
Riesgo mínimo de hemorragia.
Duración de la cirugía.
La ausencia de necesidad en el momento del alta de tratamientos por 
vía parenteral o intravenosa.
El paciente en pocas horas tiene que recuperar la consciencia, la 
capacidad de deambulación independiente o con ayuda mínima, 
la diuresis espontánea, y presentar una buena coloración de piel 
y mucosas, buena analgesia y ausencia de hemorragia en la zona 
operada.
- Criterios dependientes del paciente:
Los aspectos psicológicos del paciente que excluirían la cirugía 
ambulatoria son:
Incapacidad de comprender y respetar las instrucciones orales y 
escritas sobre el procedimiento, a excepción que la responsabilidad 
de la cirugía sea asumida por un adulto acompañante. 
Condiciones en que el substrato patológico psiquiátrico no les 
permite colaborar.
Los aspectos del entorno del paciente: 
Disponibilidad de un teléfono y de los requisitos mínimos de 
habitabilidad, accesibilidad, confort e higiene en el sitio de 
convalecencia, que no dificulten una recuperación adecuada.
Posibilidad de que haya un adulto responsable durante el traslado 
a su domicilio, después del alta y durante las primeras 24 horas 
postquirúrgicas.
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- Criterio dependiente del período postquirúrgico
 Debe existir un protocolo de actuación postquirúrgica definido. Se 
debe facilitar por escrito a todo paciente dado de alta el tipo de curas 
que se han de practicar y la periodicidad, la analgesia oral, signos de 
alarma y actuación en cada caso (ejemplo: fiebre, hemorragia, dolor…), 
teléfono de contacto durante las 24 horas y centro médico de referencia.
La cirugía ambulatoria realizada en el pie, se presenta en diferentes 
investigaciones como un tratamiento de alta calidad, seguro y eficiente 
eficiente (Maher & Metcalfe, 2009; Mandy & Feeney, 2014). 
Como hemos visto, el número y la complejidad de los procedimientos 
ambulatorios se amplía de forma continua y esto hace que surjan nuevos 
retos y preocupaciones, dadas las limitadas pruebas sobre los efectos en 
la calidad de vida del paciente postoperatorio (Rosenberger et al., 2006; 
Tsapakis et al., 2009).
La evolución de la cirugía ambulatoria ha llevado a reducir el contacto 
entre el profesional que realiza la cirugía o el personal de enfermería 
y el paciente durante la fase postquirúrgica temprana, la mayoría de 
la preparación y la recuperación se producen en casa del paciente. La 
desventaja principal de la cirugía ambulatoria es que el paciente asume 
más responsabilidades. Se transfiere la atención y los cuidados que el 
paciente debe recibir durante el periodo postquirúrgico, del hospital al 
paciente, lo que puede crear ansiedad al paciente (Berg, Idvall, Nilsson, 
& Unosson, 2011). 
2.1.1. Tipos de cirugías podologicas.
Podemos dividir la cirugía podológica en tres tipos de cirugías 
principalmente:
Cirugía de partes blandas: relativo a tejido muscular, grasa, tejido 
fibroso, vasos sanguíneos u otra matriz de tejido de soporte. Excluye 
hueso, dientes, uñas, cabello y cartílago.
Cirugía ungueal: Eliminación total o parcial de una lámina ungueal 
con o sin matricectomía asociada.
Cirugía osteoarticular: relativo a que afecta a huesos y articulaciones. 
A nivel podológico se divide en cirugía de antepié, mediopié y 
retropié, según la localización anatómica de la patología a tratar.
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2.1.2. Técnicas anestésicas más utilizadas en cirugía podológica.
La cirugía bajo anestesia local o regional se considera preferible a la 
anestesia general (Urfalioglu et al., 2015). Se asumen menos riesgos médicos, 
es más segura, la recuperación de la anestesia es mucho más rápida y es 
menos costosa a nivel económico y de recursos. Al mismo tiempo es una 
anestesia efectiva y que nos proporciona también una analgesia postquirúrgica 
duradera. 
La gran mayoría de cirugía de pie se realiza bajo anestesia regional.
El uso o no de sedación depende de varios factores:
Relacionados con el paciente: destacamos la preferencia del paciente, 
aspectos psicológicos y el nivel de ansiedad. 
Relacionados con la patología y el tipo de cirugía de pie: destacamos 
la duración de la cirugía, el uso o no de hemostasia y las estructuras 
a tratar.
No existen datos estadísticos descriptivos del tipo de anestesia más 
utilizado en cirugía de pie realizada por podólogos en España. Tampoco del 
uso o no de sedación. Sin embargo, tras consultar con diversos profesionales 
que en España realizan cirugía podológica, puedo afirmar que la mayoría 
de cirugías de partes blandas y ungueales se realizan bajo anestesia local 
o regional, sin necesidad de sedación y en consultas o clínicas, es decir 
como cirugía menor ambulatoria de consultorio. Se acompañan de sedación 
cuando estos procedimientos se van a realizar a pacientes en los que no está 
indicada la anestesia local. En este sentido, se valora la edad cronológica 
y de maduración del paciente. Los pacientes deben permanecer un tiempo 
quietos y seguir instrucciones. Hay que considerar a cada paciente de forma 
individualizada, pero, en general, los pacientes muy jóvenes o con dificultades 
de comprensión no serán candidatos para una técnica anestésica local sin 
sedación. Otro aspecto a la valorar es el grado de ansiedad previa a la cirugía 
o si la ansiedad es un rasgo de la personalidad del paciente. En estos casos, 
se puede realizar el procedimiento quirúrgico bajo anestesia local y sedación 
o, de forma alternativa, prescribir medicación ansiolítica previa a la cirugía 
que se realizaría en ese caso bajo anestesia local. Sería importante evaluar la 
causa de la ansiedad, ya que muchos pacientes presentan fobia a las agujas, 
con lo que combinar medicación ansiolítica con la técnica de anestesia 
local sería una buena opción en estos casos. Las cirugías osteoarticulares 
(principalmente de hallux valgus) se realizan generalmente con anestesia 
regional, con sedación y en el ámbito hospitalario como cirugía ambulatoria.
El uso de sedación proporciona al paciente una disminución en el grado 
de consciencia que permite afrontar con más tranquilidad la cirugía por lo 
que muchas veces es una técnica de elección por el paciente. Otra de las
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las ventajas que presenta es que el paciente no va a notar ningún tipo de 
incomodidad o dolor durante la operación, sin embargo, supone un cierto 
riesgo de depresión respiratoria (Mark Mitchell, 2008, 2009).
Los procedimientos que se realizan bajo anestesia local sin sedación tienen 
menos riesgos. El paciente está consciente durante toda la cirugía: escucha, 
ve, puede hablar y siente todo lo que sucede menos el dolor en la zona 
anestesiada. Es capaz de colaborar en caso de que sea necesario (Mark 
Mitchell, 2008 ; Rees & Tagoe, 2002).
Existen diferentes técnicas anestésicas para la cirugía de pie según las 
estructuras que queramos tratar. A modo de resumen podemos clasificar las 
técnicas anestesias más comunes en el pie en:
Anestesia troncular de dedos, se usa mayoritariamente en cirugía 
ungueal o patologías localizadas en los dedos.
Bloqueo periférico de los nervios del pie: tibial posterior, safeno, peroneo 
superficial, peroneo profundo y sural. Se utiliza para procedimientos en 
la región anatómica que inerva el nervio anestesiado.
Infiltración local, se utiliza para procedimientos superficiales de la piel.
Existen diferentes fármacos que se utilizan para las técnicas de anestesia 
local. Los más utilizados a nivel de cirugía podológica son: Lidocaína, 
Mepivacaína, Ropivacaína y Bupivacaína
Se diferencian por sus características físico-químicas que definen un tiempo 
de inicio de la acción y un tiempo de duración de la acción diferente. 
La Lidocaína y y la Mepivacaína tienen un inicio de acción más rápido 
(de 2 a 5 minutos para la lidocaína y 10 minutos para la mepivacaína) que 
la Ropivacaína y la Bupivacaína (15-30 minutos y 10-20 respectivamente) 
debido a que su pKa (constante de disociación) es más parecida al pH 
fisiológico del medio donde se inyectan (7, 4). Por eso, en el momento de 
la inyección, la cantidad de moléculas en forma no ionizadas liposolubles es 
mayor, que son las moléculas que pueden entrar al axón del nervio y hacer 
el efecto de bloqueo de la conducción nerviosa. Sin embargo, la duración 
del efecto dependerá de la liposolubilidad del fármaco y de su unión a 
proteínas plasmáticas. La Lidocaína y la Mepivacaina son menos liposolubles, 
por lo que tendrán menos afinidad por el permanecer en el axón haciendo 
el efecto de bloqueo. Además, se unen menos a proteínas plasmáticas, por 
lo que se eliminarán antes cesando su efecto anestésico. Se estima que la 
duración media del efecto de la lidocaína es de 45-60 minutos, la lidocaína 
120-180 minutos, la Bupivacaina y Ropivacaina puede variar entre 8 a 16 
horas. Es importante el conocimiento de los diferentes anestésicos locales 
para individualizar la elección en cada caso. En ocasiones, se combinan los 
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2.1.3. Periodo postquirúrgico y recuperación.
Para realizar una cirugía de forma ambulatoria, los cuidados postquirúrgicos 
deben estar definidos y escritos de forma clara y sencilla para el paciente. 
El día de la visita preoperatoria debemos explicar y entregar por escrito 
todas las recomendaciones de lo que el paciente debe hacer el mismo día 
de la cirugía y los días posteriores (anexo 2). Esto permite una adecuada 
planificación del paciente. El paciente debe saber qué calzado podrá usar o si 
debe comprar calzado postoperatorio y traerlo el día de la cirugía, debe saber 
qué medicación se le va a pautar, para poder comprarla y tenerla previamente. 
Además, los cuidados postoperatorios recogidos aquí, se volverán a explicar 
al finalizar la cirugía, para asegurar que el paciente los recuerda. En cuanto a 
los cuidados postquirúrgicos, la información que se debe detallar es el tipo de 
curas que se van a realizar, la periodicidad, quién va a realizar las curas (si el 
paciente o el profesional), la analgesia oral, signos de alarma y actuación en 
cada caso de complicaciones (ejemplo: fiebre, hemorragia, dolor…), teléfono 
de contacto durante las 24 horas y centro médico de referencia. 
El periodo postquirúrgico es difícil de definir, ya que la recuperación es una 
experiencia subjetiva (Berg et al., 2011). Para algunos autores este periodo 
engloba hasta la máxima recuperación funcional del paciente. Por ejemplo, 
en el caso de la cirugía podológica, el tipo de cirugía osteoarticular (al igual 
que en la cirugía traumatológica y ortopédica), se asume que es un año 
después de la intervención. Existen estudios e instrumentos específicos para 
valorar la recuperación del paciente al año (Dawson et al., 2006). En el caso 
de la cirugía ungueal o de partes blandas este periodo es mucho menor.
Sin embargo, se define como periodo postoperatorio temprano aquel que 
engloba desde que el paciente sale del centro médico a un mes después de la 
intervención. Es en este periodo donde el paciente sufre más cambios y necesita 
mayores cuidados (pasado este tiempo el paciente ha aprendido a realizarse 
los cuidados que necesita, que cada vez son menos). No obstante, en algunas 
cirugías de pie, como por ejemplo la cirugía de hallux abductus valgus, un 
anestésicos de inicio de acción rápida con los de duración de acción larga, 
cuando nos interesa que el inicio de la cirugía no se demore 30 minutos, pero 
necesitamos una duración de la acción mayor de una hora, por el tipo de 
procedimiento a realizar. El uso de anestésicos de acción duradera permite 
dar menos pauta analgésica postquirúrgica y los pacientes refieren menos 
dolor y disconfort en el período postquirúrgico inmediato.
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mes es un periodo de tiempo insuficiente para valorar la funcionalidad de la 
zona intervenida, ya que la deambulación sigue alterada. 
Desde el punto de vista fisiológico, un mes se considera un periodo suficiente 
para que el paciente se recupere del proceso quirúrgico, pero no para que 
experimente el beneficio completo de la cirugía. Este periodo postquirurgico 
está poco estudiado a nivel de la cirugía ambulatoria de pie y es en el que he 
centrado el estudio de esta tesis. 
La cirugía ambulatoria, como se ha señalado anteriormente, es un método 
eficaz, eficiente y común en cirugía podológica. En este tipo de cirugías, el rol 
del paciente en el período postoperatorio es más activo ya que asumen más 
responsabilidad en el proceso. En ocasiones tienen que realizar pequeñas 
curas, identificar signos o síntomas de alerta, tomar la medicación pautada o 
controlar el dolor. Esto puede crear inseguridad o ansiedad en algún paciente. 
Es importante que profesionales sanitarios y los propios pacientes evalúen el 
impacto que la cirugía va a tener en su bienestar y en su recuperación. Hasta 
la fecha, existe poca evidencia de cómo el paciente afronta este periodo 
postquirúrgico (Berg et al., 2011).
Los indicadores más frecuentes utilizados para valorar este periodo 
postquirúrgico temprano se dividen en:
Indicadores objetivos: 
Socio demográficos: edad, sexo, situación laboral.




Indicadores subjetivos (dependientes del paciente):
Factores psicosociales tales como la actitud, el estado de ánimo, apoyo 
social, mecanismos de afrontamiento y factores de personalidad. 




Se ha demostrado que los pacientes operados de la misma patología con 
técnicas quirúrgicas similares no se recuperan de la misma forma y que existe 
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una gran variabilidad en la experiencia que tiene cada paciente del período 
postoperatorio. Sin embargo, la causa de estas diferencias es aún incierta. 
La identificación y estudio de los indicadores que permiten valorar el periodo 
postquirúrgico, ayudará a entender esta variabilidad para poder ofrecer al 
paciente una mejor recuperación quirúrgica. Además, nos permitirá identificar 
a los pacientes con mayor riesgo de tener una mala experiencia quirúrgica de 
forma temprana.
Los factores demográficos y clínicos del paciente son los que influyen 
principalmente en el resultado de la cirugía, y son los que habitualmente 
utilizan los cirujanos para estimar el tiempo de recuperación. Sin embargo, 
en la práctica clínica habitual, esta estimación no es precisa, y se detecta una 
gran variabilidad en el tiempo de recuperación entre pacientes con similares 
indicadores demográficos y clínicos. Por ello, se plantea la importancia de 
los otros factores en esta variabilidad. En este sentido, se ha demostrado en 
diferentes estudios que los factores psicosociales y en especial la ansiedad 
tienen una influencia significativa en el resultado de procesos quirúrgicos 
como la artroscopia de rodilla, reconstrucción de ligamentos cruzados 
de la rodilla, prótesis de rodilla, fracturas de cadera y cirugía de espalda. 
Sin embargo, en otros estudios no se puede demostrar dicha influencia 
en el resultado de la cirugía (en términos de uso de analgésicos o días de 
recuperación, por ejemplo). Concretamente, en un estudio de revisión sobre 
los factores psicosociales que afectan a la recuperación quirúrgica (Rosenberg 
et al. 2006) se menciona explícitamente que a pesar de que son numerosas 
las evidencias a favor de que los aspectos actitudinales y emocionales están 
involucrados en la rapidez de la recuperación quirúrgica, también se constata 
por la investigación de Munafo y Stevenson (2001) que la relación entre 
ansiedad y las medidas físicas postoperatorias aún no está suficientemente 
clara.
Estas diferencias de resultados en los diferentes estudios pueden explicarse 
en parte por las siguientes razones (Berg et al., 2011; Rosenberger et al., 
2006):
La variedad de disciplinas que la han investigado (médicos, psicólogos, 
biólogos, farmacéuticos, enfermeros…) y las diferentes metodologías 
empleadas.
La variedad y heterogeneidad de estudios, ya que los pacientes precisan 
procesos quirúrgicos personalizados. 
El periodo postquirúrgico es diferente según el tipo de cirugía (cirugía 
mayor, menor o menor de consultorio de todas las especialidades 
médicas). Esta es una de las limitaciones que muchos de los autores de 
los trabajos detallan. Cada especialidad quirúrgica tiene características 
propias a tener en cuenta, que hacen que el periodo postoperatorio 
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sea diferente a todos los niveles (días de recuperación, dolor, resultado 
de la operación, cuidados necesarios, incapacidad del paciente, etc.), 
por lo que es difícil comparar unos con otros. 
Las características del procedimiento quirúrgico y la localización 
anatómica de la patología también influyen. Puede diferir la 
comparación de dos tipos de cirugías que se hayan realizado en un 
mismo paciente en diferente región anatómica, aunque ambas sean 
cirugía ambulatoria menor (Berg et al., 2011).
Las expectativas positivas tanto de los profesionales como de los pacientes 
respecto al resultado de las cirugías ambulatorias ha aumentado, cada vez se 
espera una más rápida, menos dolorosa y completa recuperación (Rosenberger 
et al., 2006). Para conseguir esto, es importante el estudio de los factores que 
pueden estar influyendo en el periodo postquirúrgico temprano. Es importante 
no subestimar (ni por el personal sanitario ni por el paciente) el impacto de 
estas cirugías en el bienestar del paciente y en su recuperación.
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La ansiedad es un concepto complejo y multidimensional. Es una 
respuesta multisistémica que experimentamos ante una situación que 
percibimos como una amenaza o peligro. Podríamos definirlo como un 
estado emocional desagradable que tiene como detonantes característicos 
el miedo, la incertidumbre y la falta de control.
Spielberger (1970), define la ansiedad como una experiencia o sensación 
transitoria desagradable que suscita preocupación y malestar, que es causada 
por una estimulación intrínseca y extrínseca. La ansiedad se define también 
como un síntoma, que representa la reacción a la angustia psicológica y 
al estrés y que resulta de la amenaza y el peligro( Kagan & Bar-Tal, 2008).
Las repercusiones de la ansiedad sobre la salud están ampliamente 
probadas en diferentes estudios (Bailey, 2010; Cano Vindel, 2001; Castro 
& Sánchez, 1994; Madrigal et al., 2005). Según refiere Emociones y salud 
la ansiedad provoca diferentes síntomas:
Síntomas cognitivos del estado de ansiedad:
Preocupación.
Miedo o temor.
Pensamientos negativos de inferioridad.
Incapacidad.
Dificultad para concentrarse.
Sensación general de desorganización o pérdida de control sobre el 
ambiente acompañada de dificultades para pensar con claridad.
Inseguridad.
Aprensión.
Anticipación de peligro o amenaza.
Dificultad para tomar decisiones.
Síntomas fisiológicos del estado de ansiedad:
Síntomas cardiovasculares: palpitaciones, pulso rápido, tensión 
arterial elevada, accesos de calor.
Síntomas respiratorios: sensación de sofoco, ahogo, respiración 
rápida y superficial, opresión torácica.
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Síntomas neuromusculares: tensión muscular, temblores, hormigueo, 
dolor de cabeza tensional, fatiga excesiva.
Síntomas neurovegetativos: sequedad de boca, sudoración excesiva, 
mareo, lipotimia.
Síntomas motores del estado de ansiedad:
Hiperactividad.
Movimientos repetitivos.
Tartamudeo y otras dificultades de expresión verbal.
Paralización motora.
Movimientos torpes y desorganizados.
Conductas de evitación.
Sapolsky (2008) en su libro titulado “Por qué las cebras no tienen ulcera”, 
detalla los mecanismos implicados en la relación entre la ansiedad y el 
estrés y diferentes respuestas biológicas, como la reactividad del sistema 
nervioso, hormonal, cardiovascular, endocrino, gastrointestinal, reproductor 
y sistema inmunológico. Así mismo, también se describe la reacción entre la 
ansiedad y la percepción del dolor.
Así pues, teniendo en cuenta el gran bagaje científico que confirma la 
influencia de la ansiedad en la salud, no sorprende que esta respuesta 
emocional se encuentre entre los indicadores más importantes y más 
estudiados como posible causa de una experiencia quirúrgica y postquirúrgica.
2.2.1. Definición y caracterización de la ansiedad durante el proceso quirúrgico.
La cirugía es hoy en día más segura que nunca. Aún así, es normal que 
los pacientes presenten cierto grado de ansiedad cuando van a someterse a 
una intervención quirúrgica (Bailey, 2010; Bergman, Stenudd, & Engström, 
2012).
Dentro del concepto de ansiedad, podemos diferenciar entre ansiedad 
estado y ansiedad rasgo de personalidad. Se considera ansiedad estado, a la 
ansiedad que se da ante una situación determinada y en un periodo de tiempo 
concreto, limitado y normalmente breve. La ansiedad del proceso quirúrgico 
se considera una ansiedad estado. La ansiedad rasgo de personalidad se 
mantiene en el tiempo y no tiene una causa concreta.
La ansiedad estado puede estar influenciada por problemas psiquiátricos 
como depresión, desórdenes de carácter o la ansiedad como rasgo de 
personalidad. 
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2.2.2. Relación entre ansiedad y cirugía.
El efecto de la cirugía mayor en el estado mental del paciente ha sido 
investigado ampliamente en los diferentes tipos de cirugía hospitalaria 
incluida la cirugía ortopédica, llegando a la conclusión de que la ansiedad es 
un factor claro que influencia a la cirugía. La cirugía ambulatoria comporta 
menos riesgos y es percibida por el paciente con mayor tranquilidad que la 
cirugía hospitalaria (Berg et al., 2011; Tsapakis et al., 2009). Este puede ser 
el motivo por el que el periodo postquirúrgico en cirugía podológica ha sido 
poco estudiado. Aun así, no debemos menospreciar los efectos de la cirugía 
Entendemos como ansiedad quirúrgica, la respuesta que el paciente 
puede experimentar ante una cirugía cuando es percibida como un peligro 
o amenaza física. Los pacientes a menudo expresan miedo, preocupaciones, 
aprensión e incerteza. Estos sentimientos frecuentemente se encuentran 
relacionados con la pérdida de control y la necesidad de ayuda (Vaughn, 
Wichowski, & Bosworth, 2007). 
Denominamos ansiedad postquirúrgica a la ansiedad que puede aparecer 
justo después de la cirugía y estar presente durante el proceso de recuperación. 
Esta ansiedad puede aparecer durante este periodo o ya estar presente desde 
la programación de la cirugía.
Diferentes estudios muestran como esta ansiedad puede aparecer el día 
de la cirugía y variar a lo largo del periodo postoperatorio (Mandy & Feeney, 
2014; Stevenson & Munafo, 2001; Wetsch et al., 2009).
Una ansiedad quirúrgica desmedida, como hemos visto anteriormente, 
tanto en intensidad como en duración, va a tener consecuencias negativas 
tanto para el paciente como para los profesionales sanitarios (Rosenberger 
et al., 2006). Es por ello que múltiples estudios científicos han centrado su 
atención en detectar y analizar este problema. 
La literatura clásicamente se ha centrado en el estudio de la ansiedad 
prequirurgica, la relación de esta ansiedad con la información que recibe el 
paciente y cómo esta ansiedad puede afectar a indicadores de recuperación 
del periodo postquirúrgico (Sjöling, Nordahl, Olofsson, & Asplund, 2003). 
No obstante, tal y como muestran los datos obtenidos por Tsapakis (2009) 
Rosenberger (2006) o Maher (2009) el aumento de la cirugía ambulatoria en 
los últimos años, tanto en volumen de cirugías como a nivel de complejidad 
de procedimientos que pueden tratarse de forma ambulatoria, hace que 
sean necesarios estudios que mejoren el conocimiento de cómo los pacientes 
afrontan este periodo postquirúrgico.
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ambulatoria sobre el paciente (Mandy & Feeney, 2014) y debemos tener en 
cuenta las características del periodo postquirúrgico, donde el paciente asume 
más responsabilidades que al estar hospitalizado (Mitchell, 2013).
Existen datos limitados que exploran la ansiedad y la recuperación 
emocional después de una cirugía de pie. Los estudios que existen, contribuyen 
a entender las necesidades psicológicas de los pacientes sometidos a cirugía 
ambulatoria de pie y a que los podólogos entiendan cómo el estado de ánimo 
y la ansiedad pueden contribuir a la percepción de un mejor resultado, por 
parte del paciente.
Mandy (2014), realizó un estudio con pacientes sometidos a cirugías 
ambulatorias de pie. Clasificó a los pacientes según la puntuación de la 
escala estado del test STAI una semana antes de la cirugía en: 
Ansiedad baja (puntuación de 20 a 30): 31 pacientes de un total de 
85 se encuentran en esta clasificación.
Ansiedad moderada (puntuación de 31 a 60): 52 pacientes.
Ansiedad alta (puntuación de 61 a 80): 2 pacientes.
Demostró que la ansiedad decrece durante el periodo postquirúrgico 
estudiado que va desde el día de la cirugía hasta las 8 semanas. En este 
estudio la ansiedad fue medida con el The profile of Mood questionnaire, 
y no con el test STAI, escala estado, por lo que no se pueden comparar los 
resultados con otros estudios. Sin embargo, sí demuestra que la ansiedad tiene 
una tendencia a decrecer con el paso del tiempo en el periodo postquirúrgico 
temprano (Mandy & Feeney, 2014).
Diferentes estudios realizados en cirugía oral de características similares a 
algunas cirugías podológicas (cirugía ambulatoria de consultorio) muestran 
niveles de ansiedad medidos por STAI, escala estado, el día de la cirugía entre 
38 y 45 y a los 6 días de aproximadamente 30 (Garip, Abali, Göker, Göktürk, 
& Garip, 2004; Hashem, Noel, Bds, Sci, & Connell, 2005).
La relación de la ansiedad con aspectos relevante de la recuperación como 
son el dolor, el consumo de analgésicos, las complicaciones quirúrgicas, los 
días de recuperación y la satisfacción también ha centrado la atención de 
múltiples estudios, como veremos a continuación. Sin embargo, la mayoría 
de estos estudios están hechos con una muestra de pacientes sometidos a 
cirugía ambulatoria general, no específicos de cirugía ambulatoria de pie 
y muestran la relación entre la ansiedad prequirúrgica con los indicadores 
postquirúrgicos, no valoran la posibilidad que la ansiedad pueda aparecer o 
cambiar postquirúrgicamente.
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2.2.3. Relación entre ansiedad e intensidad de dolor.
Debemos tener presente que el dolor es una experiencia subjetiva y 
multidimensional.
El dolor, en la mayoría de cirugías podológicas, es uno de los motivos 
principales para realizar una cirugía (Al-Mohrej, Alsarhani, Al-Mohrej, 
Masuadi, & Al-Kenani, 2017).
Uno de los miedos o preocupaciones mejor identificados ante una cirugía 
es el miedo al dolor postquirúrgico. En la cirugía ambulatoria el ajuste de una 
buena analgesia es un reto, los pacientes han de poder controlar el dolor en 
casa por sí mismos. Esto implica que la analgesia debe ser efectiva, fácil de 
aplicar y segura (Gramke et al., 2009).
Más de un 30% de los pacientes sometidos a cirugía ambulatoria refieren 
un dolor de moderado a severo después de la cirugía (Vaughn et al., 2007).
El dolor, según estudios de psiconeuroinmunologia, puede afectar el 
funcionamiento del sistema endocrino e inmunológico, por lo que puede 
afectar directamente a la recuperación (Kiecolt-glaser, Page, Marucha, 
Maccallum, & Glaser, 1998).
Detectar que pacientes tienen un riesgo alto de sufrir dolor postquirúrgico 
es muy útil para poder planear una pauta analgésica efectiva. Así mismo, 
conocer los predictores del dolor postquirúrgico puede ayudarnos a mejorar 
la experiencia quirúrgica del paciente.
Se han estudiado diferentes predictores del dolor postquirúrgico (Gramke 
et al., 2009; Ip, Abrishami, Peng, Wong, & Chung, 2009; Kalkman et al., 
2003; Vaughn et al., 2007) entre los que destacan: 
Tipo de cirugía, entre los que destaca la cirugía ortopédica. Está 
comprobado que ciertos procedimientos quirúrgicos como los 
realizados en cirugía ortopédica se relacionan con mayor dolor 
postquirúrgico. Los profesionales sanitarios conocen cuánto dolor se 
espera según el tipo de cirugía, y en base a esto se pauta la analgesia 
postquirúrgica. Sin embargo, hay diferencias importantes en cuanto al 
dolor, entre pacientes que se han sometido a cirugías similares.
La edad y el sexo también han sido investigados como predictores del 
dolor postquirúrgico, llegando a resultados contradictorios.
El dolor prequirúrgico. El hecho de haber sufrido dolor intenso antes 
de la intervención se relaciona con tener dolor intenso tras la cirugía 
(Parris, Matt, Jamison, & Maxson, 1988).
La ansiedad. Desde hace mucho tiempo la ansiedad prequirúrgica o 
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quirúrgica está reconocida como predictor del dolor postquirúrgico 
(Philips & Bee, 1980; Scott, Clum, & Peoples, 1983). 
La relación entre la ansiedad como rasgo de personalidad y el dolor 
se ha demostrado de manera consistente (Stevenson & Munafo, 2001).
Otros de los factores que recogen múltiples investigaciones, aunque 
llegando a conclusiones poco claras son:
La expectativa de dolor del paciente ante la cirugía.
Las experiencias previas de dolor postquirúrgico también pueden 
influenciar las expectativas de dolor del paciente y por tanto el 
dolor posquirúrgico.
Otros aspectos psicológicos como por ejemplo la actitud o el 
estado de ánimo.
Los diferentes estilos de afrontamiento de cada paciente frente al 
dolor. 
Todos estos posibles predictores están muy estudiados en cirugía hospitalaria 
(Ip et al., 2009), sin embargo, a nivel de cirugía ambulatoria no están tan 
estudiados y en cirugía podológica a nivel postquirúrgico encontramos muy 
pocos estudios. 
Los estudios más similares al presente trabajo de investigación encontrados 
en el campo de la odontología, donde se realizan cirugías ambulatorias 
menores con anestesia local y sin sedación, muestran la relación entre niveles 
de dolor y ansiedad. Los resultados de dolor medido en VAS (0-100, donde 0 
significa no dolor y 100 el mayor dolor imaginable) muestran niveles de dolor 
entre 20-30 el día de la cirugía que descienden a aproximadamente 10 a la 
semana (Hashem et al., 2005). 
Mandly (2014), en su estudio sobre cirugía de pie, encontró que los niveles 
de dolor decrecían significativamente durante el periodo postquirúrgico 
temprano y que no había diferencias en el nivel de dolor entre el grupo de 
pacientes con ansiedad baja y grupo de pacientes de ansiedad media.
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2.2.4. Relación entre ansiedad y consumo de analgésicos.
En base a la literatura consultada se realizaron análisis separados para la 
intensidad del dolor y el consumo de analgésicos, ya que son dos conceptos 
que, están relacionados, pero no de forma directa. Tal y como indica Ip 
(2009), la intensidad del dolor es una experiencia subjetiva y el consumo 
de analgésicos, a pesar de que es un dato que se puede objetivar de forma 
inequívoca, dicho consumo está influenciado por la farmacocinética y por otra 
parte más subjetiva, ya que está demostrado que depende de las creencias de 
salud de cada persona.
Se ha demostrado que la mayoría de pacientes están satisfechos con la 
pauta de analgesia recibida aunque hayan sufrido dolor (Niemi-Murola et al., 
2007).
Pellino (1997) en su estudio reflexiona sobre, como a pesar de que los 
pacientes expresan haber tenido dolor postquirúrgicamente, están satisfechos 
con el tratamiento para el dolor que han recibido, lo que indica hay factores 
del paciente, creencias, sobre el consumo de analgésicos, que hacen que sea 
aceptable tener dolor significativo sin estar descontentos con el tratamiento 
para el dolor. Algunas de las creencias o preocupaciones recogidas en este 
estudio sobre tomar analgésicos que expresan los pacientes son:
Amenazas de autoconcepto, por ejemplo, la idea de que el dolor te 
hace fuerte.
Imagen personal que damos a los demás, por ejemplo, no querer 
molestar a las enfermeras.
La posibilidad de adicción a los opioides.
Somnolencia.
Los analgésicos son algo malo para el cuerpo.
Hemos visto que los principales predictores identificados con claridad en 
la literatura para la intensidad del dolor son el tipo de cirugía, la edad del 
paciente, la ansiedad (entre otros aspectos psicológicos) y el dolor preexistente. 
En el consumo analgésico encontramos los mismos predictores a excepción 
del dolor preexistente que no se considera un claro predictor. Otros posibles 
predictores son la edad, el género, el estado previo de salud del paciente, 
otras enfermedades psicológicas aparte de la ansiedad, las estrategias de 
afrontamiento, el dolor prequirúrgico y la tolerancia al dolor (Ip et al., 2009).
Las pautas de analgesia postquirúrgica pueden variar entre centros, 
por lo que los estudios no son homogéneos y no se pueden comparar 
resultados. Puede variar el fármaco pautado (con más acción analgésico o 
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2.2.5. Relación entre ansiedad y días de recuperación.
La mayoría de literatura consultada, centra sus estudios en como la 
ansiedad prequirúrgica puede afectar a la recuperación. 
La relación entre ansiedad y días de recuperación ha sido estudiada sobre 
todo a nivel de cirugía hospitalaria. Esta relación parece poco consistente en 
la literatura consultada. Existen muchas limitaciones en los estudios que no 
permiten llegar a conclusiones claras, de nuevo encontramos el problema 
de la heterogeneidad en los estudios consultados que no permite comparar 
resultados entre diferentes investigaciones. (Stevenson & Munafo, 2001).
La estimación del tiempo de recuperación, se hace considerando el tipo de 
cirugía y el estado de salud del paciente previo a la cirugía. A pesar de tener 
en cuenta estos factores, se ha observado una gran variabilidad en tiempo 
de recuperación entre pacientes de características similares con procesos 
quirúrgicos comparables, lo que hace pensar que hay otros factores, entre los 
que destacan los psicológicos, que pueden estar influyendo (Rosenberger et 
al., 2006; Stevenson & Munafo, 2001).
antinflamatoria) o incluso la estrategia analgésica, ya que en algunos centros 
se pauta analgesia antes de tener dolor y en otros no.
A modo de resumen podemos decir que el consumo de analgésicos tiene 
una parte objetiva, que depende de la farmacocinética y del organismo que 
lo recibe (por ejemplo, ASA, edad, etc.), y otra más subjetiva que depende de 
las creencias que tenga cada paciente. Encontramos personas que a pesar 
de tener dolor prefieren no consumir analgésicos y aguantar el dolor y otras 
personas que prefieren tomarlos antes de tener dolor. Por lo que no se debería 
asociar de forma directa el dolor y el consumo de analgésicos (Pellino, 1997).
2.2.6. Relación entre ansiedad y satisfacción.
La satisfacción del paciente es el grado en que el individuo considera 
un servicio de salud como útil, eficaz o beneficioso. La satisfacción de los 
pacientes es un indicador clave de la calidad de la atención. La literatura 
muestra que la satisfacción de los pacientes sometidos a cirugía ambulatoria 
es alta (Tehrani, Feldman, Camacho, & Balkrishnan, 2011).
Se ha demostrado que los pacientes con menos ansiedad tienden a estar 
más satisfechos con el cuidado recibido y el resultado de la cirugía. El predictor 
más estudiado de la satisfacción después de una cirugía es la información, 
sobre todo la información prequirúrgica (Lithner & Zilling, 2000; Shuldham, 
1999).
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2.2.7. Relación de la ansiedad con el grado de control percibido y  
 las preocupaciones del paciente.
Hemos de tener en cuenta que la ansiedad no es algo que exista de 
forma aislada. Hay una serie de características psicológicas relacionadas, 
como los comportamientos de afrontamiento, que pueden ser relevantes en 
la comprensión de cualquier asociación entre la ansiedad y la recuperación. 
Así, los factores identificados que influencian la ansiedad quirúrgica en los 
adultos sometidos a cirugías son: la preocupación del paciente por su estado 
de salud general, la incerteza sobre el futuro, el tipo de cirugía y anestesia que 
se llevará a cabo, el dolor e incomodidad postquirúrgica, la incapacitación, 
pérdida de dependencia y el miedo a la muerte (Caumo et al., 2001).
En este mismo sentido, hay estudios que muestran una relación positiva 
entre percepción de control y mejores resultados de salud. Otros factores como 
el optimismo, la autoestima o el apoyo social también han sido investigados 
(Taylor & Stanton, 2007). 
Saber si la ansiedad está relacionada con las posibles preocupaciones que 
el paciente puede tener sobre diferentes aspectos relevantes de la cirugía y si 
el paciente se siente capaz o no de afrontarlos permite mejorar la experiencia 
quirúrgica. 
A modo de resumen general podemos decir que se ha detectado que 
en los protocolos más utilizados de cirugía podológica no se contempla la 
ansiedad que el paciente puede sufrir durante el proceso quirúrgico. Este 
aspecto ha recibido una atención insuficiente en el ámbito clínico y en estudios 
científicos. Los profesionales estiman el tipo y el tiempo de recuperación en 
base a los factores clínicos tales como el estado previo de salud del paciente o 
el diagnóstico. Sin embargo, no tienen en cuenta otros aspectos psicológicos 
del paciente. 
Por tanto, dado que la cirugía podológica tiene unas características propias 
y que existen pocos estudios sobre la ansiedad que el paciente puede sufrir 
durante el periodo postquirúrgico temprano, esta tesis pretende mejorar el 
conocimiento de la ansiedad postquirúrgica en cirugía podológica.
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2.3.|OBJETIVOS.
2.3.1. Objetivo General.
Este estudio se realizó con el propósito de mejorar el conocimiento sobre la 
experiencia postquirúrgica de los pacientes sometidos a cirugía podológica. 
Conocer como el paciente vive este periodo es importante para que los 
profesionales de la salud puedan prevenir complicaciones, identificar síntomas 
y proveer al paciente de los mejores cuidados posibles. 
El objetivo de este estudio de investigación es estudiar la ansiedad durante el 
proceso postquirúrgico temprano en pacientes sometidos a cirugía podológica 
y su relación con aspectos relevantes para su recuperación, como son el dolor, 
los días de recuperación y la satisfacción con la atención recibida. Así mismo 
analizaremos la relación de dicha ansiedad con aspectos cognitivos de la 
situación como son la percepción de control y las preocupaciones.
2.3.2. Objetivos específicos.
Los objetivos específicos son:
1. Describir el desarrollo de la ansiedad durante el periodo postquirúrgico 
temprano. 
2. Analizar la relación entre ansiedad e intensidad de dolor postquirúrgico.
3. Analizar la relación entre ansiedad y consumo de medicación.
4. Analizar la relación entre ansiedad y días de recuperación.
5. Analizar la relación entre ansiedad y la satisfacción del paciente.
6. Identificar si el grado de control percibido y las preocupaciones del 
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Un total de 116 pacientes sometidos a cirugía podológica participaron 
en el estudio. Inicialmente, 137 pacientes fueron incluidos, pero de estos, 
cinco pacientes no quisieron participar en el estudio, siete no completaron 
el estudio por complicaciones postoperatorias, dos no acudieron a todas las 
visitas postquirúrgicas programadas y en siete casos la recogida de datos 
no se realizó correctamente. Un 70,2% de los participantes en este estudio 
fueron mujeres, la media de edad fue de 50,67 años y la mitad de los 
participantes de la muestra se encontraba trabajando en el momento de la 
intervención quirúrgica (Ver Anexo III para la descripción completa de los 
datos socio demográficos de la muestra). Un 56,9 % de nuestra muestra 
estaba diagnostica de afecciones relacionadas con la lámina ungueal y todos 
los pacientes de este estudio presentan un ASA I, menos tres pacientes que 
presentan un ASA II (Ver Anexo IV para la descripción completa de los datos 
clínicos de la muestra).
Este estudio incluye solamente cirugía ambulatoria de pie, bajo anestesia 
local y sin sedación. Un 43,10% son cirugía ungueal, un 18,97% cirugía de 
partes blandas y un 37,93% de las cirugías son osteo-articulares localizadas 
en antepié, no se ha registrado ninguna cirugía osteocular de mediopie o 
retropié.
Para responder a los objetivos marcados se diseñó un estudio observacional 






3.3.1. Datos sociodemográficos y clínicos
Los datos sociodemográficos y clínicos se obtuvieron mediante un 
cuestionario que completaba el podólogo (anexo V) que recogía el sexo, 
fecha de nacimiento, situación laboral, diagnóstico clínico de la patología 
a tratar quirúrgicamente, tipo de cirugía, estado de salud del paciente 
(ASA), aparación de posibles complicaciones quirúrgicas y postquirúrgica, 
complicaciones quirúrgicas y días previstos de baja o recuperación (esta 
variable codifica en cuatro posibilidades: de 7-10 días, 10-15 días,15-21 
días o más de 21 días). 
En la última recogida de datos se comprobó si el paciente había tardado 
más o menos días de los previstos inicialmente por el profesional en 
recuperarse.
3.3.2. Ansiedad estado
La determinación de la ansiedad frente al proceso postquirúrgico se 
realizó mediante el cuestionario StateTrait Anxiety Inventory. Este cuestionario 
comprende dos escalas separadas que miden conceptos independientes de 
la ansiedad,la ansiedad como estado y la ansiedad como rasgo. Para el 
presente estudio se administró la versión española de la escala de ansiedad 
estado (STAI-E), que consta de 20 ítems a responder en una escala Likert 
de 4 puntos, donde 0 corresponde a Nada y 3 a Mucho (Ver anexo VI). 
Este instrumento presenta un alpha de Crombach entre 0.90 y 0.93 y una 
fiabilidad por el procedimiento de las dos mitades de 0.94.
3.3.3. Dolor
a) Autoinforme de dolor para medir la intensidad de dolor
Se evaluó con una escala análogo visual (VAS), donde la puntuación 
0 significa no dolor y la puntuación 10 dolor extremo (Ver anexo VII). Los 
pacientes tuvieron que señalar la puntuación de que mejor indicaba la 
intensidad de dolor que sentían en el momento en que estaban rellenando el 
cuestionario.
b) Medicación consumida para el dolor
Se utilizó registro domiciliario para controlar si el paciente necesitaba 
más medicación de la pautada por el podólogo inicialmente o no. En cada 
recogida de datos se apuntaba la pauta farmacológica que el podólogo 
responsable de la cirugía prescribía a cada paciente. Esta pauta farmacológica 
se compara con el registro de medicación posterior para saber si el paciente 
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ha necesitado más medicación de la pautada inicialmente o no (anexo VIII). 
El paciente anotaba la fecha, la hora, el nombre del fármaco, la dosis del 
fármaco y el nivel de dolor que se evaluaba con cuatro categorías (nada, 
poco, bastante y mucho). 
3.3.4. Percepción de control, preocupaciones y satisfacción del paciente
Se elaboraron cuestionarios propios para la evaluación de la percepción 
de control (3 preguntas), las preocupaciones (3 preguntas) y la satisfacción 
del paciente (2 preguntas) que se muestran en anexo IX. El paciente tenía 
que responder a todas ellas en una escala Likert de 4 puntos (donde 0 
corresponde a nada, 1 a un poco, 2 a bastante y 3 a mucho. Este cuestionario 
se basa en el cuestionario propio que utilizó Moix (1995), en su estudio 
“Efectos de la ansiedad prequirúrgica en la recuperación” y en la revisión 
de la literatura que realizo Rosenberger (2006), donde los factores como la 
percepción de control y las preocupaciones aparecen como predictores de 
la recuperación quirúrgica.). 
Se consultó a 5 podólogos especializados en cirugía y 2 psicólogos 
especializados en psicología de las ciencias de la salud para ver si estas 
preguntas reflejaban los principales aspectos que en la práctica clínica se han 
observado que pueden crear más ansiedad al paciente.
En los casos en los que el paciente contestaba que estaba bastante o muy 
preocupado o que no se sentía capaz en alguna de las tres preguntas se 
volvía a explicar al paciente las indicaciones, una vez contestado el test, y se le 
intentaban aclarar las dudas que tenían y dar la información que necesitaran
Esta tesis formó parte de un estudio más amplio que abarcaba desde 
el momento prequirurgico, entre 15 y 5 días antes de la cirugía, hasta las 
3 semanas postquirúrgicas. Se plantearon dos estudios, uno para para 
estudiar la ansiedad prequirurgica y otro para la ansiedad postquirúrgica. 
En la presente tesis se expone el segundo estudio. 
Para responder a los objeticos marcados se diseñó este estudio. La 
muestra se reclutó entre los pacientes que se sometieron a cirugía podológica 
en el Hospital Podològic Universitari de la Universitat de Barcelona, que 
forma parte de los centros asistenciales gestionados por la Fundació Josep 
Finestres y está ubicado en el edificio de Govern del Campus de Ciències de 
la Salut de Bellvitge. La Fundació Josep Finestres es una entidad privada sin 
ánimo de lucro y el Hospital Podològic Universitari un centro de referencia 




Se aprobó la realización del estudio por la Dirección del Hospital 
Podològic Universitari y el grado de podología. Se elaboró el protocolo 
de recogida y registro de datos y se formó al personal que lo iba a llevar 
a cabo. Los cuestionarios fueron administrados por personal del propio 
hospital, concretamente, cuatro podólogos y un auxiliar de quirófano.
El día de la visita prequirúrgica, realizada entre 15 y 5 días antes de la 
cirugía, se informó del estudio a todos aquellos pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión y se obtuvo el consentimiento por escrito de todos los 
que accedieron a participar en el estudio (el modelo de este documento se 
recoge en el anexo X).
Se realizó un muestreo no probabilístico accidental de acuerdo con los 
siguientes criterios: 
Ser mayor de 18 años.
Presentar un ASA I o II.
Ser candidato de anestesia local o regional
Estar consciente, sin sedación, durante la cirugía.
Ser intervenido en el pie por primera vez. 
No haber tomado medicación ansiolítica ni relajante el día de la 
cirugía ni durante el periodo quirúrgico.
Se excluyeron aquellos pacientes que:
Tenían patología psicológica previa.
Presentaron alguna complicación durante el período postquirúrgico.
Se realizaron cuatro recogidas de datos, una el día de la cirugía y tres 
posquirúrgicas, una por visita: a las 48 horas, a los 10 días y a las 3 semanas. 
La figura 2 muestra las diferentes recogidas de datos y los instrumentos que 
se utilizaron en cada una de ellas. 
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Figura 2. Instrumentos utilizados en cada recogida de datos del estudio.
VISITA PRE-IQ
5-15 días antes IQ
















Se entrega registro de
medicación DIA IQ









Se entrega registro de
medicación 48 HORAS 
POST-IQ
Se recoge registro de
medicación DIA IQ









Se entrega registro de
medicación 10 DÍAS POST-IQ
Se recoge resitro de
medicación 48 HORAS
POST-IQ









Se recoge registro de
medicación 10 DÍAS POST-IQ
Número de días hasta alta
quirúrgica
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Las visitas se pautan en función de las fases de cicatrización de la herida 
quirúrgica y aspectos clínicos de la recuperación del paciente. La figura 3 
muestra las diferentes recogidas de datos, los días previstos de alta según el 
tipo de cirugía y cuando se dan los cambios en la deambulación y uso del 
calzado, las curas y la medicación durante las cuatro recogidas de datos 
según el tipo de cirugía ungueal y de partes blandas. La figura 4 muestra los 
mismos datos pero para el tipo de cirugía osteoarticular.
Figura 3. Indicaciones postquirúrgicas, pauta farmacológica de medicación y 
protocolo de curas según la recogida de datos y los días previstos de alta para el 
paciente sometido a cirugía de tipo ungueal y de partes blandas.
VISITA PRE-IQ
5-15 días antes IQ



















DE CURAS Curas en domicilio realizadas 
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Curas en función de la 
cirugía
Medicación en función del dolor
Pauta medicación 
Básica: Antiflamato-
rio  cada 8 horas
Pauta si hay dolor: 

















ANSIEDAD POSTQUIRÚRGICA EN CIRUGÍA PODOLÓGICA
Figura 4. Indicaciones postquirúrgicas, pauta farmacológica de medicación y 
protocolo de curas según la recogida de datos y los días previstos de alta para el 
paciente sometido a cirugía de tipo osteoarticular.
VISITA PRE-IQ
5-15 días antes IQ












Pauta medicación Básica: 
 Antiflamatorio cada 8 horas
Pauta si hay dolor: 
 Analgésico cada 8 horas, alternado con el
 antiinflamatorio
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Al finalizar la cirugía se le explicó al paciente los cuidados postquirúrgicos 
que debía seguir (Anexo II), el teléfono de contacto en caso de urgencia y la 
pauta de medicación. Esta información el paciente ya la había recibido en 
la visita prequirúrgica, pero se le vuelve a recordar. Se aconseja al paciente 
reposo relativo durante las primeras 48 horas, período en que el paciente 
debe caminar con un calzado postquirúrgico con moderación y no estar 
a.) La primera recogida de datos se realizó el mismo día de la 
cirugía, justo antes de entrar a quirófano. Aunque esta recogida no 
formó parte del proceso postquirúrgico propiamente es importante 
como punto de referencia.
Los cuestionarios que se completaron en esta primera recogida de 
datos son:
1. Hoja de historia clínica (descrita en el apartado de instrumentos, 
Anexo V): este documento se utiliza durante las cuatro 
recogidas de datos y lo completa el podólogo o personal de 
quirófano. 
2. Cuestionario día de la Cirugía (Anexo XI): el paciente completó 
este cuestionario a excepción de la pauta farmacológica que 
fue anotada por el el podólogo. Incluyó:
Test STAI, escala estado.
Cuestionario propio para la evaluación de la percepción 
de control y las preocupaciones del paciente. En los 
casos en los que el responsable de la recogida de datos 
valoraba que el paciente contestaba que estaba bastante 
o muy preocupado o que no se sentía capaz, volvía a 
explicar al paciente las indicaciones y se aclaraban sus 
dudas con la información necesaria. Este criterio se 
aplicó en todas las recogidas de datos.
VAS
Medicación farmacológica pautada: En todos los casos 
se pautó una medicación antiinflamatoria cada 8 horas 
(medicación básica) y, opcionalmente, una medicación 
analgésica cada 8 horas que se podía tomar de forma 
alterna al antiinflamatorio en aquellos casos en que se 
presentara dolor. Si el dolor persistía aún con la toma 
de ambos fármacos, el paciente debía llamar al número 
de teléfono que se le había proporcionado en la clínica 
podológica de atención 24 horas.
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de pie estático de forma prolongada (se aconseja cada hora levantarse y 
caminar 5-10 minutos durante el día). Durante el tiempo que no se camine, 
se aconseja mantener la extremidad inferior, el pie intervenido elevada. El 
paciente no debe realizarse ninguna cura ni cambiar el vendaje. Juntamente 
con estas indicaciones se entregaba el primer registro domiciliario de 
medicación, donde debían anotar si tomaban alguna medicación más de la 
pautada inicialmente por el podólogo (Anexo VIII).
b.) La segunda recogida de datos se realizó 48 horas después 
de la cirugía. En la mayoría de cirugías podológicas ungueales y 
de partes blandas se realiza la primera cura a las 48 horas, en las 
cirugías osteoarticulares se acostumbra a realizar a los 7 días.
Los cuestionarios que se completaron en esta visita son:
1. Hoja de historia clínica (descrita en el apartado de instrumentos, 
Anexo V): si hubiera alguna complicación postquirúrgica, 
tendría que quedar registrada en este documento.
2. Cuestionario 48 horas postquirúrgicas (Anexo XII): el paciente 
completó este cuestionario, a excepción, de la pauta 
farmacológica que fue anotada por el podólogo. Incluyó:
Test STAI, escala estado.
Cuestionario propio para la evaluación de la percepción 
de control y las preocupaciones del paciente.
VAS
Medicación farmacológica pautada: La pauta de 
medicación a partir de las 48 horas en la mayoría 
de ocasiones se cambia si no ha habido ninguna 
complicación y se deja pautada a demanda del paciente 
en función del dolor. Es decir, dejamos que los pacientes 
regulen ellos mismo si es necesario o no tomar analgesia. 
Si no hay dolor no deben tomar medicación.
El paciente que acude a esta visita ha guardado reposo durante estas 48 
horas y ha tomado la pauta de medicación según las indicaciones que le 
ha dado el podólogo al acabar la cirugía. Acudía a la visita con el calzado 
postquirúrgico y el mismo vendaje del día de la cirugía, se le realizaba la 
cura de la herida y se le aplicaba un nuevo vendaje que normalmente es 
de menor volumen y permite una mayor movilidad. En las cirugías de tipo 
osteoarticular el vendaje se mantiene igual.
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Estas primeras 48 horas corresponden a la fase inflamatoria de la herida, 
se caracteriza por una respuesta vascular y otra celular, manifestadas por 
vasodilatación, aumento de la permeabilidad vascular y aparición de 
leucocitos, formándose una costra que sella la herida. Durante este periodo 
el tejido no recupera una fuerza de tensión apreciable y depende únicamente 
del material de sutura para mantener los bordes de la herida unidos. 
Se le indicaba al paciente que había sido intervenido de una uña o de 
parte blanda que debía empezar a realizarse pequeñas curas: lavar y secar 
la zona de la herida quirúrgica, aplicar algún tipo de antiséptico y cambiar el 
vendaje. En las cirugías osteoarticulares el paciente aún no debía realizarse 
curas ni cambiar el vendaje. 
El paciente podía empezar a caminar más progresivamente, pero 
manteniendo aún el calzado postquirúrgico o un calzado sin puntera en caso 
de cirugías ungueales. En los casos de cirugías ungueales, este calzado se 
debía mantener al menos una semana, tras la que el paciente podía empezar 
a utilizar un calzado deportivo ancho hasta que pudiera tolerar su calzado 
habitual. En el caso de cirugías osteoarticulares, este calzado se tenía que 
llevar hasta el alta definitiva, que puede ser entre tres a ocho semanas en 
función de la técnica utilizada. Se indicaba al paciente que podía volver 
a trabajar a la semana siempre y cuando no hubiera acontecido alguna 
complicación y se tratara de una cirugía ungueal o de partes blandas. Se 
valoraba en cada caso el trabajo a desempeñar a la semana, puesto que no 
podía implicar estar de pie muchas horas seguidas o un calzado que hiciera 
presión en la zona intervenida (por ejemplo, zapato de seguridad). En el 
caso de las cirugías osteoarticulares no se aconsejó aún volver al trabajo.
Al acabar la cura, se recogió la hoja con el primer registro domiciliario 
de medicación y se entregó la hoja para el segundo registro de medicación, 
que es exactamente igual a la primera. Se comparó la pauta farmacológica 
que se le daba al paciente al acabar la cirugía, en la primera recogida de 
datos, con el registro domiciliario que el paciente entregaba para comprobar 
si había tomado más medicación de la básica. Se consideró que el paciente 
había tomado más medicación si registró que había consumido el fármaco 
pautado de forma alterna a la medicación básica o si tuvo que llamar al 
teléfono de urgencias por persistencia de dolor y necesitó un cambio en la 
medicación pautada de forma inicial. 
c.) La tercera recogida de datos se realizó a los 10 días de 
cirugía: coincide con la retirada de puntos en la mayoría de casos. 
1. Hoja de historia clínica (descrita en el apartado de instrumentos, 
Anexo V): si había alguna complicación postquirúrgica tenía 
que registrarse en este documento.
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2. Cuestionario 10 días postquirúrgicos (Anexo XIII): el 
paciente completó este cuestionario a excepción de la pauta 
farmacológica que fue anotada por el podólogo. Incluyó:
Test STAI, escala estado.
Cuestionario propio para la evaluación de la percepción 
de control y las preocupaciones del paciente.
VAS
Medicación farmacológica pautada. Sigue el mismo 
criterio que la pauta farmacológica de las 48 horas 
habitualmente.
El paciente ya había empezado a caminar, aunque con un tipo de 
calzado adecuado para poder llevar el vendaje si aún fuera necesario. Esto 
implicaba un cambio importante, se moviliza la zona y se aplica carga en el 
pie al caminar. En la cirugía osteoarticular el uso de calzado deportivo se da 
a partir del alta quirúrgica, que puede ser a partir de tres a ocho semanas 
en función de la técnica realizada. 
En la cirugía ungueal y de partes blandas, el paciente esperaba estar 
recuperado. En la cirugía osteoarticular el paciente sabía que aún estaba en 
período de recuperación.
Se recogió la hoja con el segundo registro domiciliario de medicación 
y se entregó la hoja para realizar el tercer registro de medicación, que es 
exactamente igual que los anteriores. Se utilizó el mismo criterio descrito 
anteriormente para considerar si el paciente había tomado más medicación 
de la pautada inicialmente por el podólogo o no.
En este período la herida se encuentra en una fase proliferativa o de 
migración del proceso de cicatrización. Esta fase se inicia al segundo día 
y puede extenderse hasta las tres semanas en una herida no complicada. 
Acontece la aproximación de los bordes de las heridas. En este período 
aparecen los fibroblastos que van a formar el tejido de granulación. 
Además, ocurre la recanalización de los vasos linfáticos y se forman capilares 
sanguíneos. 
d.) La última recogida de datos se realiza a las 3 semanas.
Las cirugías ungueales y de partes blandas a las tres semanas 
mayoritariamente están recuperadas. Las cirugías osteoarticulares, 
sin embargo, aún están en proceso de recuperación, sobretodo si 
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implican osteotomías y cicatrización del tejido óseo. Los cuestionarios 
que se completaron en esta recogida de datos son:
1. Hoja de historia clínica (descrita en el apartado de instrumentos, 
Anexo V): si había alguna complicación postquirúrgica tendría 
que quedar registrada en este documento.
2. Cuestionario 3 semanas postquirúrgicas (Anexo XIV): el 
paciente completa este cuestionario a excepción de la pauta 
farmacológica que fue anotada por el podólogo. Incluyó:
Test STAI, escala estado.
Cuestionario propio para la evaluación de las 
preocupaciones y la satisfacción del paciente: las 
preguntas sobre la percepción de control no se realizaron 
ya que se entiende que después de 10 días de realizarse 
las mismas curas y seguir las mismas indicaciones el 
paciente ya se siente capaz. En la mayoría de cirugías 
ungueales y de partes blandas ya no se tenían que 
realizar ningún tipo de cura a partir de los 10 días 
postquirúrgicos. Se incluyeron dos preguntas para 
valorar la satisfacción del paciente.
VAS.
Medicación farmacológica pautada.
Este período corresponde a la fase de maduración de la herida, que 
se extiende desde el día 15 hasta que se logra la cicatrización completa 
(6 meses a un año). El principal evento fisiológico es la epitelización y el 
aumento progresivo de la fuerza tensil de la piel (hasta 70 a 90% de la 
fuerza original). 
Se recogió el último registro domiciliario de medicación. 
Finalmente, el día del alta del paciente se comprobaba si el paciente 
había tardado más o menos días de los previstos para el alta quirúrgica y se 
anotaba en el documento de la última recogida de datos.
Los datos se procesaron de forma uniforme por el mismo equipo de 
profesionales (cuatro podólogos y un auxiliar de quirófano) a lo largo del 
desarrollo del estudio.
En todo momento se han seguido los protocolos de actuación de la 
clínica podológica de la UB.
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Tipo de intervención quirúrgica










Tabla 2. Estudio de la relación de dependencia entre las diferentes variables de 
control: tipo de intervención quirúrgica, estado previo del paciente, edad, sexo y 
situación laboral.
Para la comprobación de las hipótesis se utilizaron pruebas de Chi-
cuadrado para analizar variables nominales y análisis de las varianza para 
las variables cuantitativas. También se realizó análisis mediante correlaciones 
parciales, que permiten tener en cuenta las posibles variables de control. Para 
explorar, cuantificar y predecir la relación entre las variables cualitativas y 
las variables relacionadas explicativas del estudio, se han realizado análisis 
de regresión logística binaria o multinominal con el método de Introducir; 
las categorías con un número de participantes menor al 10% han sido 
eliminados del análisis.
El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo con el Paquete 
Estadístico para Ciencias Sociales (SPSS), versión 20 para Windows.
Se ha realizó un análisis previo de las variables con el objetivo de 
analizar las características básicas de la distribución de las variables y 
detectar errores o datos aberrantes. 
Se consideraron como variables potenciales de confusión la edad, el 
sexo, el diagnóstico, el tipo de intervención quirúrgica, estado previo del 
paciente y la situación laboral. Se descartó el estado previo del paciente, ya 
que todos los pacientes excepto tres pertenecen a un ASA I. El diagnóstico 
que consta de doce categorías en este estudio no tiene la suficiente muestra 
en todas las categorías como para poder realizar un análisis de las relaciones 
existentes con las otras variables de control. Dado que en la muestra hay 
más mujeres mayores que hombres y que los que están en activo tienen 
más cirugía ungueal y las amas de casa mas oteoarticular, se analizaron las 
interdependencias entre las variables potenciales de confusión (Ver tabla 2). 
Como se puede ver en la tabla la relación entre tipo de intervención y edad 
no llega al nivel de significación aunque se observa una clara tendencia. A 
la vista de este análisis se consideraron como variables de control en esta 
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Describir el desarrollo de la ansiedad durante el periodo 
postquirúrgico temprano. 
La puntuación media de la ansiedad valorada mediante STAI (E) el día 
de la cirugía fue de 16,71 (DE=0,983; IC 95%=14,76-18,67). A las 48 
horas de la cirugía la puntuación media fue de 13,21 (DE=0,794; IC 95%= 
11,63-14,79). A los 10 días postquirúrgicos fue de 10,28 (DE=0,827; IC 
95%= 8,63-11,92) y a las 3 semanas fue de 9,28 (D.S=0,782; IC 95%= 
7,72-10,84). 
La evolución de la ansiedad a lo largo de los diferentes momentos de 
recogida de datos del estudio que consintió en una reducción progresiva y 
lineal, como se muestra en la Figura 5.
4.1.|Objetivo específico 1
4. RESULTADOS
Figura 5. Medias, IC y recta de regresión del STAI (E) a lo largo de las cuatro recogidas
de datos.






Las medias de los valores de la ansiedad en los cuatro momentos 
difirieron significativamente (f=43,810, p<0,005), analizado con la prueba 
ANOVA de medidas repetidas.
Un ANOVA de medidas repetidas mostró que las medias de la 
ansiedad a los largo de los cuatro momentos. En la tabla 2 se muestran las 
comparaciones por pares de esas medias. Existe un descenso progresivo y 
significativo de la media de ansiedad del grupo entre todas las recogidas de 
datos menos entre la puntuación de STAI (E) a los 10 días y la puntuación de 
STAI (E) a las 3 semanas, donde el descenso de ansiedad no es significativo.
Con el fin de estudiar la relación entre las medidas de ansiedad en 
las diferentes recogidas de datos se realizaron correlaciones parciales con 
control de variables, como se muestra en la tabla 3. 
Se demostró una correlación significativa y positiva entre la ansiedad 
en todas las recogidas de datos a excepción del día de la cirugía y las 3 
semanas. Es decir, la ansiedad del día de la cirugía está asociada de forma 
significativa con la ansiedad a las 48 horas postquirúrgicas y a los 10 días. 
La correlación más fuerte fue entre la ansiedad a los 10 días y a las 3 
semanas (r=0.717, p=0.000).
Día iq - 48 horas
Día iq - 10 días
Día iq - 3 semanas
48 horas - 10 días
48 horas - 3 semanas
10 días - 3 semanas



















Tabla 3. Comparación por pares de las medias de ansiedad STAI (E) entre las cuatro 
recogidas de datos (día de la intervención quirúrgica, 48 horas postquirúrgicas, 10 
días y 3 semanas).
*p<0,05
IC: intervalo de confianza.
IQ: intervención quirúrgica.
Nota: se aplica el ajuste para comparaciones múltiples: Bonferroni.
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Analizar la relación entre ansiedad y la intensiad del dolor 
postquirúrgico.
La puntuación media de la escala análogo visual del dolor el día de la 
cirugía fue de 3,13 (DE=0,301; IC 95%=2,54-3,73). A las 48 horas de la 
cirugía fue de 1,81(DE=0,200; IC 95%= 1,42-2,21), a los 10 días descendió 
a 1,03 (DE=0,123; IC 95%=0,78-1,27) y a las tres semanas resultó ser de 
0,72 (DE=0,139; IC 95%=0,44-1,00).
La relación entre las diferentes medidas de intensidad del dolor se estudio 
mediante correlaciones parciales con control de variables, como se muestra 
en la tabla 5. Se observaron dos correlaciones significativas: una entre el del 
día de la cirugía y el dolor a las 48 horas postquirúrgicas y la otra entre el 









Tabla 4. Correlaciones parciales entre las diferentes medidas de ansiedad controlando 
el tipo de intervención quirúrgica y edad.
*p<0,05 gl=81












Tabla 5. Correlaciones parciales entre las diferentes medidas de intensidad del dolor 
controlando el tipo de intervención quirúrgica y la edad.
*p < 0.05
gl = 88


























Tabla 6. Correlaciones parciales entre las diferentes medidas de ansiedad y de 
intensidad de dolor controlando, el tipo de intervención quirúrgica y edad.
*p < 0.05
gl = 85
IQ = Intervención Quirúrgica
Analizar la relación entre ansiedad y consumo de medicación.
Los pacientes se clasificaron en dos grupos según el consumo de medicación 
(el criterio se detalla en la sección 3. Procedimiento, concretamente, en el 
apartado de medicación farmacológica pautada):
El grupo de pacientes que no había tomado más medicación de la 
básica pautada. Representado en las tablas con la palabra NO.
El grupo de pacientes que había necesitado más medicación de la 
básica pautada. Representado en las tablas con la palabra SI.
El registro de medicación muestra que un 52,7% de los pacientes 
necesitaron más medicación para el dolor de la básica pautada durante las 
4.3.|Objetivo específico 3
 Existe una correlación significativa entre la ansiedad STAI (E) y el dolor 
(VAS) a las 48 horas y a los 10 días. El dolor a los 10 días correlaciona de 
forma significativa y positiva con la ansiedad en las cuatro recogidas de 
datos.
En este estudio no existe correlación significativa entre STAI día de la 
intervención quirúrgica y VAS día de la intervención quirúrgica. La ansiedad 
del día de la intervención quirúrgica correlaciona de forma significativa con 
el dolor de los 10 días y existe una tendencia a la significación entre STAI 
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Tabla 7. Media, Desviación Típica, Intervalo de Confianza y Mínimos y Máximos de la 
ansiedad en cada recogida de datos en función del registro de medicación del día de 



























































































Media Desv.Típ. 95% IC Mín-Máx
STAI 3 Semanas
 9,90
8,90   
8,77   
11,47
9,132  
































Desv. Típ.: Desviación Típica
IC: Intervalo de Confianza
Mín-Máx: Mínimo-Máximo
Si: Pacientes que han necesitado más medicación de la básica pautada
No: Pacientes que no han necesitado más medicación de la básica pautada
primeras 48 horas. A los 10 días descendió a un 18,3 % y a las tres semanas 
a un 18,2%.
La tabla 7 muestra que las puntuaciones medias de ansiedad en el grupo 
de personas que consumen más medicación de la pautada es mayor en el 
registro de medicación de los 10 días, en el resto de registros de medicación 
no existe esta tendencia.
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Tabla 8. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad y
registro de medicación controlando por el tipo de cirugía y la edad.






Tipo de IQ: partes blandas
Tipo de IQ: ungueal




B B BE.T B E.T B E.T BExp(B) Exp(B) Exp(B)PREDICTORES














































Con el objetivo de evaluar la contribución de la ansiedad a la 
probabilidad de que los participantes hayan tomado más o menos 
medicamentos, se realizó una regresión logística para cada uno de los 
registros de medicación (día de la intervención quirúrgica, las 48 horas y 
10 días), controlando el tipo de cirugía y la edad. En todos los casos los 
resultados son compatibles con la hipótesis nula.
La ansiedad no predice en ningún caso el consumo de medicación en 
ninguno de los momentos estudiados.
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Analizar la relación entre ansiedad y días de recuperación.
Un 45,3% de los pacientes han necesitado más días de los previstos de 
baja, un 54,7% de los pacientes se han recuperado en los días previstos. 
En el caso de la cirugía ungueal (n=35) la media de días reales de baja 
es de 15,12 (IC 95% 13,22-17,01). Los días de baja esperados es de hasta 7 
días. La cirugía de partes blandas (n=19) la media de días de baja es de 15,21 
(IC 95% 11,96-18,47), los días de baja esperados son 15,21 y en la cirugía 
osteoarticular (n=34) los días no se han podido calcular cuantitativamente ya 
que en la mayoría de casos aún estaban de baja a las tres semanas. 
Para evaluar la contribución de la ansiedad a la probabilidad de que 
los participantes hayan tardado más días de los esperado en recuperarse 
se realizó una regresión logística, controlando la influencia de la edad y el 
tipo de cirugía. Los resultados son significativos con la ansiedad del día de 
la intervención quirúrgica y con el tipo de cirugía osteoarticular y ungueal. 
Con la variable tipo de cirugía partes blandas es casi significativo.
4.4.|Objetivo específico 4
Tabla 9. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad y 






Tipo de IQ: partes blandas
Tipo de IQ: ungueal 


































Analizar la relación entre ansiedad y la satisfacción del paciente.
Para valorar la satisfacción del paciente, se introdujeron dos preguntas en 
el cuestionario de la ultima recogida de datos a las tres semanas. El paciente 
respondía en cuatro categorías: nada, poco, bastante y mucho (Ver anexo IX). 
Estas dos preguntas correlacionaron entre ellas de forma positiva y significativa 
( r=0,622, p<=0,0001).
La tabla 10 y la tabla 11 muestran las puntuaciones medias de ansiedad 
en cada categoría de las preguntas de satisfacción realizadas. Se observa 
que los pacientes se agrupan principalmente en las categorías bastante o 
mucho. Para los análisis posteriores se descartaron las categrorías que no 
llegaron a registran un 10% de la muestra. En este caso, los participantes que 
respondieron Nada y Poco representan menos de un 10% de la muestra, por 
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Tabla 10. Número de participantes, Media, Intervalo de Confianza, Desviación Típica 
y Mínimos y Máximos de la ansiedad en las cuatro recogidas de datos en función de 
la pregunta ¿Se siente Ud. satisfecho con el resultado de la operación? a responder 
según las cuatro categorías: nada, poco, bastante y mucho.
¿se siente ud. 
satisfecho con el 
resultado de la 
operación?
¿se siente ud. 
satisfecho con el 








































































































Desv. Típ.: Desviación Típica
IC: Intervalo de Confianza
Mín-Máx: Mínimo-Máxim
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Tabla 11. Número de pacientes, Media, Intervalo de Confianza, Desviación Típica y 
Mínimos y Máximos de la ansiedad en las cuatro recogidas de datos en función de la 
pregunta ?ha ido todo como Ud. esperaba? realizada a las 3 semanas a responder 
según las cuatro categorías: nada, poco, bastante y mucho.
Para valorar la relación entre la ansiedad en las cuatro recogidas de 
datos y la satisfacción a las 3 semanas se realizarón correlaciones. La tabla 
12. muestra que la pregunta ¿Se siente satisfecho con el resultado de la 
operación?, correlaciona de forma negativa con la ansiedad en todas las 
recogidas de datos menos con la del día de la cirugía. Existe una correlación 
negativa, entre la ansiedad y la pregunta ¿ha ido todo como Uds esperaba? 
en todas las recogidas de datos menos en la del día de la intervención 
quirúrgica.
¿ha ido todo 
como ud. 
esperaba?









































































































Desv. Típ.: Desviación Típica
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Tabla 12. Correlaciones parciales entre las diferentes medidas de ansiedad y las 
preguntas ¿ Ha ido todo como Ud. Esperaba? y ¿Se siente Ud. Satisfecho con el 














¿Ha ido todo como Ud. Esperaba?**ANSIEDAD
* la diferencia de medias es significativa al nivel ,05 
**gl=85
IQ: intervención quirúrgica
En la pregunta ¿se siente Ud. satisfecho con el resultado de la 
operación? que se realiza a en la última recogida de datos a las tres 
semanas, se observa que las respuestas se agrupan en las categorías 
bastante y mucho, con una muestra de 44 y 42 pacientes respectivamente. 
Existen diferencias significativas entre el grupo de pacientes que contestaron 
bastante y el grupo que contesto mucho en cuanto al nivel de ansiedad en 
la recogida de datos de las tres semanas, controlando por el tipo de cirugia 
y la edad, tal y como muestra la tabla 13.
64
En la pregunta ¿ha ido todo como Ud. esperaba? que se realiza 
a en la última recogida de datos a las tres semanas, se observa que las 
respuestas se agrupan mayoritariamente en la categoría bastante y mucho, 
con una muestra de 51 y 28 pacientes respectivamente. Existen diferencias 
significativas entre el grupo de pacientes que contestaron bastante y el grupo 
que contesto mucho en cuanto al nivel de ansiedad en la recogida de datos 
de las tres semanas, controlando por el tipo de cirugía y la edad, tal y como 
muestra la tabla 14.
* p<.05.
** p<.01.
***La categoría tipo de cirugía ungueal actúa de referencia para calcular los otros dos tipos de cirugías.
IQ: Intervención quirúrgica
 
Tabla 13. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad y estar 







Tipo de IQ: partes blandas
Tipo de IQ: ungueal***




B E.T B eB PREDICTORES
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* p<.05.
**p <.01.
***La categoría tipo de cirugía ungueal actúa de referencia para calcular los otros dos tipos de cirugías.
IQ: Intervención quirúrgica.
 
Tabla 14. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad y 
contestar bastante o mucho a la pregunta ¿ha ido todo como Ud. esperaba? 






Tipo de IQ: partes blandas
Tipo de IQ: ungueal***




B E.T B eB PREDICTORES





























Identificar si el grado de control percibido y las preocupaciones del 
paciente durante el proceso postquirúrgico están relacionadas con la 
ansiedad postquirúrgica.
Se creó un cuestionario propio para valorar si el paciente se sentía capaz 
y si estaba preocupado sobre ciertos aspectos del periodo postquirúrgico 
(ver anexo IX). Las tres preguntas sobre sentirse capaz (¿Se siente Ud. capaz 
de…?) el paciente debía responderlas el día de la cirugía, a las 48 horas 
postquirúrgicas y a los 10 días, a excepción de la pregunta ¿se siente Ud. 
capaz de realizarse las curas? que no se preguntó el día de la cirugía, ya que 
aún el paciente no tenía que realizarse ninguna cura. Las preguntas sobre 
preocupaciones, el paciente las debía completar en las cuatro recogidas de 
datos (ver Figura 2).
4.6.|Objetivo específico 6
4.6.1. Percepción de control del seguimiento de las pautas de medicación.
En la pregunta ¿se siente Ud. capaz de seguir la pauta de medicación? 
que se realiza en la recogida de datos del día de la cirugía, de las 48 horas 
y de los 10 días, se observa que las respuestas se agrupan en el grupo 
bastante y mucho con una muestra de 52 y 37 pacientes respectivamente, 
tal y como se muestra en la tabla 15. Solamente 5 pacientes contestaron que 
se sentían nada o poco capaces. Las categorías nada y poco se excluyeron 
de los análisis posteriores.
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Tabla 15. Número de participantes, Media, Intervalo de Confianza, Desviación Típica 
y Mínimos y Máximos de la variable ansiedad en el día de la intervención quirúrgica, 
a las 48 horas y a los 10 días en función de la pregunta ¿Se siente Ud. Capaz de 
seguir la pauta de medicación? a responder según las cuatro categorías: nada, poco, 
bastante y mucho.
IQ: Intervención Quirúrgica 
Desv. Típ.: Desviación Típica 













































































































































































































































Para evaluar la contribución de la ansiedad a la probabilidad de que 
los pacientes se sientan bastante o muy capaces, se realizó la regresión 
logística. Existen diferencias significativas entre el grupo de pacientes que 
contestaron bastante y el grupo que contesto mucho en cuanto al nivel de 
ansiedad en la recogida de datos de las 48 horas y de los 10 días teniendo 
como variables de control la edad y el tipo de cirugía tal y como muestra la 
tabla 16.
Tabla 16. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad del 
día de la cirúgia, de las 48 horas y de los 10 días y contestar bastante o mucho a la 
pregunta ¿se siente capaz de seguir la pauta de mediación? Controlado por el tipo 
de cirugía y la edad.
PREDICTORES B E.T B Exp(B) B E.T B Exp(B) B E.T B Exp(B)
DÍA CIRUGÍA
¿se siente capaz de seguir la pauta de 
medicación? Bastante/Mucho
¿se siente capaz de seguir la pauta de 
medicación? Bastante/Mucho
¿se siente capaz de seguir la pauta de 
medicación? Bastante/Mucho


















































Tipo de IQ: 
partes blandas
Tipo de IQ: 
ungueal
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Tabla 17. Número de participantes, Media, Intervalo de Confianza, Desviación Típica 
y Mínimos y Máximos de la ansiedad a las 48 horas postquirúrgicas y a los 10 días 
en función de la pregunta ¿Se siente capaz de realizarse las curas correctamente? a 
responder según las cuatro categorías: nada, poco, bastante y mucho.
4.6.2. Percepción de control de hacerse las curas. 
Para evaluar la contribución de la ansiedad a la probabilidad de 
que los pacientes se sientan bastante o muy capaces de realizarse las 
curas correctamente se realizó una regresión logística. Existen diferencias 
significativas entre el grupo de pacientes que contestaron bastante y el 
En la pregunta ¿se siente capaz de realizarse las curas correctamente? 
que se realiza en la recogida de datos de las 48hr y de los 10 días, se 
observa que las respuestas se agrupan en la categoría bastante y mucho, tal 
y como muestra la tabla 17. Las categorías nada y poco se excluyeron de 
análisis posteriores.














































































































Desv. Típ.: Desviación Típica
IC: Intervalo de Confianza
Mín-Máx: Mínimo-Máximo
70
Tabla 18. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad a las 
48 horas y a los 10 días y contestar bastante o mucho a la pregunta ¿se siente capaz 
de realizarse las curas correctamente?controlado por el tipo de cirugía y la edad.
PREDICTORES B E.T B Exp(B) B E.T B Exp(B)
¿se siente capaz de realizarse las curas correctamente? 
Bastante/Mucho
¿se siente capaz de realizarse las curas correctamente? 
Bastante/Mucho


































Tipo de IQ: 
partes blandas
Tipo de IQ: 
ungueal







*** La categoría tipo de cirugía ungueal actúa de referencia para calcular los otros dos tipos de cirugías.
IQ: Intervencion Quirúrgica
4.6.3. Percepción de control de detectar signos de alerta de posibles complicaciones
grupo que contesto mucho en cuanto al nivel de ansiedad en la recogida 
de los 10 días y controlando por el tipo de cirugia y la edad, tal y como 
muestra la tabla 18.
En la pregunta ?cree que será capaz de detectar signos de alerta de 
posibles complicaciones? que se realiza en la recogida de datos del día de 
la intervención quirúrgica, de las 48 horas y de los 10 días, se observa que 
las respuestas se agrupan en las categorías un poco, bastante y mucho.
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Tabla 19. Número de participantes, Media, Intervalo de Confianza, Desviación Típica 
y Mínimos y Máximos de la ansiedad en el día de la cirugía, a las 48 horas y a las 3 
semanas en función de la pregunta ¿cree que será capaz de detectar signos de alerta 
de posibles complicaciones? a responder según las cuatro categorías: nada, poco, 
bastante y mucho.
IQ: Intervención Quirúrgica
Desv. Típ.: Desviación Típica
IC: Intervalo de Confianza
Mín-Máx: Mínimo-Máximo
¿cree que será 
capaz de detectar 
signos de alerta 
de posibles 
complicaciones?
¿cree que será 
capaz de detectar 
signos de alerta 
de posibles 
complicaciones?
¿cree que será 
capaz de detectar 































































































































































































































Tabla 20. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad y 
contestar bastante o mucho a la pregunta ¿cree que será Ud. capaz de detectar 
signos de alerta de posibles complicaciones? controlado por el tipo de cirugía y edad.
* p<.05.
**p <.01.
**Categoría de referencia cirugía osteo-articulas
***Categoría de referencia Mucho
IQ: intervención quirúrgica
PREDICTORES B E.T B Exp(B) B E.T B Exp(B)
DÍA IQ
¿cree que será capaz de detectar 
signos de alerta de posibles compli-
caciones? Poco/Bastante/Mucho***
¿cree que será capaz de detectar 
signos de alerta de posibles compli-
caciones? Poco/Bastante/Mucho ***





























































B E.T B Exp(B)
¿cree que será capaz de detectar 


























































Para evaluar la contribución de la ansiedad a la probabilidad de que los 
pacientes se sientan un poco, bastante o muy capaces de detectar signos de 
alerta de posibles complicaciones se realizó una regresión logística. Existen 
diferencias significativas entre los grupos de pacientes que contestaron poco, 
bastante y mucho en cuanto al nivel de ansiedad en todas las recogidas de 
datos menos en la comparación entre el grupo poco y mucho del día de la 
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Tabla 21. Número de participantes, Media, Intervalo de Confianza, Desviación Típica 
y Mínimos y Máximos de la ansiedad en el día de la intervención quirúrgica, a las 48 
hora, 10 días y a las 3 semanas en función de la pregunta ¿le preocupa tener dolor? 














































































































































































































4.6.4. Preocupación de tener dolor.
En la pregunta ¿le preocupa tener dolor? que se realiza en la recogida 
de datos del día de la intervención quirúrgica, de las 48 horas, de los 10 
días y a las 3 semanas, se observa una distribución mayor al 10% a todas las 
categorías de respuesta menos en la recogida de datos de las 3 semanas, 
donde la categoría mucho tienen una distribución menor del 10% (en este 




























































































































































































































Desv. Típ.: Desviación Típica
IC: Intervalo de Confianza
Mín-Máx: Mínimo-Máximo
Sem.: Semanas
Para evaluar la contribución de la ansiedad a la probabilidad de que 
los pacientes estén nada, poco, bastante, o muy preocupados por tener 
dolor se realizó una regresión logística. En este caso consideramos para el 
análisis de datos las categorías Nada, Poco y Bastante. Existen diferencias 
significativas entre los grupos de pacientes que contestaron Poco, Bastante 
y Mucho, en cuanto al nivel de ansiedad en la recogida de datos de los 10 
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Tabla 22. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad y 
contestar nada, un poco, bastante o mucho a la pregunta ¿le preocupa tener dolor? 
controlado por el tipo de cirugia y la edad.
Día IQ
¿ le preocupa tener dolor? 
Nada/Poco/ 
Bastante/Mucho***
¿le preocupa tener dolor? 
Nada/Poco/ 
Bastante/Mucho***
¿le preocupa tener dolor? 
Nada/Poco/ 
Bastante/Mucho***
¿le preocupa tener dolor? 
Nada/Poco/ 
Bastante/Mucho***




















































































































































































































































B E.T B Exp(B) B E.T B Exp(B) B E.T B Exp(B) B E.T B Exp(B)
*p< 0,05
**Categoría de referencia cirugía osteoarticular
***Categoría de referencia Mucho
IQ: intervención quirúrgica
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4.6.5. Preocupación por los días de baja.
Tabla 23. Número de participantes, Media, Intervalo de Confianza, Desviación Típica 
y Mínimos y Máximos de la ansiedad en el día de la intervención quirúrgica, a las 48 
horas, a los 10 días y a las 3 semanas en función de la pregunta ¿está preocupado 
por los días de baja? a responder según las cuatro categorías: nada, poco, bastante 
y mucho.
¿está preocupado 
por los días 
de baja?
¿está preocupado 














































































































































































En la pregunta ¿está preocupado sobre de los días de baja? que se 
realiza en la recogida de datos del día de la intervención quirúrgica, de las 
48 horas, de los 10 días y a las 3 semanas, se observa una distribución 
mayor al 10% en las categorías nada, poco y bastante de la recogida de 
datos del día de la cirugía. En el resto de recogidas de datos, los pacientes 
se agrupan en las categorías nada y poco. 
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48 Horas
STAI 10 Días
















































por los días 
de baja?
¿está preocupado 


































































































































































































































Desv. Típ.: Desviación Típica











Tabla 24. Resumen del análisis de regresión logística (multinominal o binaria) para la 
variable ansiedad y contestar nada, un poco, bastante o mucho a la pregunta ¿está 
preocupado acerca de los días de baja? controlado por el tipo de cirugía y la edad.
 *p<0,05
** categoría de referencia para tipo de cirugía en regresión multinominal
*** categoría mucho descartada por representar menos de un 10% su muestra.
****categoría mucho y bastante descartadas por representar menos de un 10% de su muestra.


























¿está preocupado acerca de los 
días de baja? 
Nada/Poco/Bastante***
48 HORAS
¿está preocupado acerca de los 
días de baja? 
Nada/Poco****
10 DÍAS
¿está preocupado acerca de los 
días de baja? 
Nada/Poco****
3 SEMANAS
¿está preocupado acerca de los 
días de baja? 
Nada/Poco****

























































































































Para evaluar la contribución de la ansiedad a la probabilidad de que 
los pacientes estén preocupados acerca de los días de baja ese realizó 
una regresión logística. Existen diferencias significativas entre los grupos de 
pacientes que contestaron poco, bastante y mucho en cuanto a nivel de la 
ansiead de los 10 días y 3 semanas, tal y como muestra la tabla 24.
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4.6.6. Preocupación por el resultado del a operación.
Tabla 25. Número de participantes, Media, Intervalo de Confianza, Desviación Típica 
y Mínimos y Máximos de la ansiedad en el día de la intervención quirúrgica, a las 
48 horas, a los 10 días y a las 3 semanas en función de la pregunta ¿le preocupa 
el resultado de la operación? a responder según las cuatro categorías: nada, poco, 
bastante y mucho.
¿le preocupa el 
resultado de la 
operación?
¿le preocupa el 






































































































































































































































En la pregunta ¿le preocupa el resultado de la operación? que se 
realiza en la recogida de datos del día de la intervención quirúrgica, de 
las 48 horas, de los 10 días y a las 3 semanas, se observa una distribución 




































































































































































































































Desv. Típ.: Desviación Típica
IC: Intervalo de Confianza
Mín-Máx: Mínimo-Máximo
¿le preocupa el 
resultado de la 
operación?
¿le preocupa el 










Para evaluar la contribución de la ansiedad a la probabilidad de que 
los pacientes estén preocupados acerca del resultado de la operación se 
realizó una regresión logística multinominal. Existen diferencias significativas 
entre los grupos de pacientes que contesto Nada y Mucho, en cuanto al 
nivel de ansiedad del día de la intervención quirúrgica, de los 10 días y 3 
semanas, tal y como se muestra en la tabla 26.
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Tabla 26. Resumen del análisis de regresión logística para la variable ansiedad en las 
cuatro recogidas de datos y contestar nada, un poco, bastante o mucho a la pregunta 




































¿le preocupa el resultado 
de la operación? 
Nada/Poco/Bastante/ Mucho***
48 HORAS
¿le preocupa el resultado 
de la operación? 
Nada/Poco/Bastante/ Mucho***
10 DÍAS
¿le preocupa el resultado 
de la operación? 
Nada/Poco/Bastante/ Mucho***
3 SEMANAS
¿le preocupa el resultado 
de la operación? 
Nada/Poco/Bastante/ Mucho***


























































































































































































** categoría de referencia para tipo de cirugía en regresión multinominal
*** categoría mucho descartada por representar menos de un 10% su muestra.
IQ: intervención quirúrgica
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A modo de resumen podemos ver que en cuanto a la percepción de 
control de los pacientes, la mayoría se agrupan en las categorías bastante 
y mucho. Se observan diferencias significativas entre estas dos categorías a 
nivel de ansiedad de las 48 horas y los 10 días. Sin embargo, esta tendencia 
no la vemos en las preocupaciones, donde los pacientes se reparten entre 
las diferentes categorías. Observamos que las relaciones significativas se 
observan entre la categoría nada y mucho principalmente.
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5. DISCUSIÓN
En esta tesis se describe la ansiedad que se da en el periodo 
postquirúrgico temprano. Así, se han identificado los niveles de ansiedad 
a las 48 horas postquirúrgicas, a los 10 días y 3 semanas después de la 
cirugía. También se ha estudiado su evolución y la relación entre los diferentes 
niveles de ansiedad recogidos. El enfoque de estudio de la ansiedad ha 
sido siempre postquirúrgico, aunque tomando como punto de referencia la 
ansiedad del día de la cirugía. 
También han sido objeto de estudio, la relación de los niveles de 
ansiedad en cada uno de esos momentos con el dolor, el consumo de 
analgésicos, los días de recuperación y la satisfacción del paciente. 
Finalmente, se ha considerado la relación entre la ansiedad y algunos 
aspectos psicológicos relevantes en esta situación como son la percepción 
de control y las preocupaciones derivadas del acto quirúrgico durante el 
periodo postquirúrgico temprano.
Este estudio aporta nuevos datos al conocimiento actual de la 
ansiedad durante el periodo postquirúrgico temprano en cirugía podológica 
porque no hay ningún estudio hasta la fecha de características similares. 
La comparación con otros estudios ha sido difícil debido a su escasez, 
baja muestra y gran heterogeneidad. Los hallazgos de este estudio podrían 
ser comparados con los resultados obtenidos en cirugía ortopédica, pero 
tenemos que tener en cuenta que muchas de estas investigaciones implican 
procedimientos que se hacen bajo anestesia general o con sedación e 
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incluyen muchos tipos de cirugías diferentes (tales como columna vertebral, 
hombro, extremidades superiores) y se centran, en la mayoría de casos, en 
la ansiedad del día de la intervención quirúrgica.
DESCRIPCIÓN DEL DESARROLLO DE LA ANSIEDAD DURANTE EL PERIODO 
POSTQUIRÚRGICO TEMPRANO.
Los resultados obtenidos en este estudio indican que la ansiedad 
durante el periodo postquirúrgico temprano en cirugía podológica existe, 
aunque de forma moderada y variando según la persona. Este resultado 
va en la línea de la literatura consultada que muestra cómo las cirugías 
ambulatorias presentan un nivel de ansiedad menor que las cirugías 
hospitalarias (Gramke et al., 2009). Incluso el día de la cirugía, que es el 
momento dónde el paciente presenta unos niveles de ansiedad más altos, 
la ansiedad recogida se considera baja. Tsapakis (2009), obtuvo resultados 
similares, utilizando el test BAI, encontró que los pacientes estudiados se 
clasificaban todos dentro del grupo de ansiedad baja.
Mandy (2014) observó que los pacientes sometidos a cirugía podológica 
se dividían entre el grupo de pacientes con ansiedad baja (puntuación STAI 
hasta 30) y ansiedad moderada (puntuación STAI entre 31 y 60). En nuestro 
caso se han detectado valores de ansiedad menores de 30. Esta diferencia 
puede ser debida a que nuestra muestra no es aleatoria, sino que tiene unos 
criterios de inclusión y exclusión pensados para que, solamente participaran 
en este estudio aquellos pacientes que no se les recetó medicación ansiolítica 
en la visita prequirúrgica rutinaria ni el día de la cirugía. Por un lado, todos 
los pacientes de esta muestra aceptaron someterse a la cirugía con anestesia 
local, sin sedación y sin haber tomado medicación ansiolítica o relajante el 
día de la cirugía. Si tomaban medicación ansiolítica o relajante durante el 
periodo postquirúrgico también se les excluía del estudio, a pesar de que 
no hubo ningún caso en este estudio que quedara excluido por este motivo. 
 Por otro lado, dado que son numerosas las investigaciones que 
destacan la influencia de la ansiedad rasgo en la ansiedad estado, una de 
las preocupaciones a la hora de diseñar este estudio fue como ser capaces 
de medir la ansiedad estado, desvincularla de algún modo de la ansiedad 
rasgo. Partiendo de la base de que la ansiedad rasgo influye claramente 
en la ansiedad estado se excluyó a todos los pacientes que tuvieron o 
habían tenido patología psicológica. Además de estos criterios de inclusión 
y exclusión, se utilizaron instrumentos diseñados específicamente para medir 
la ansiedad estado.
Puede ser esta la razón por la que los pacientes estudiados presenten 
niveles de ansiedad bajos. En este estudio, se pretende estudiar la ansiedad 
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postquirúrgica, descartando la ansiedad rasgo y minimizando el efecto de 
la ansiedad prequirúrgica o del día de la cirugía.
A pesar de presentar una ansiedad baja, se observó que existe una 
variabilidad considerable en las puntuaciones de ansiedad, que sugieren 
que hay pacientes que sí que sufren de una ansiedad alta. La literatura 
consultada no hace referencia a algún resultado similar sobre variabilidad 
de resultados en el test STAI.
Partiendo de la base de que la ansiedad postquirúrgica existe de 
forma moderada, se ha estudiado su evolución y se ha observado que la 
ansiedad no desaparece después de la cirugía. El paciente sigue teniendo 
ansiedad a las 48 horas, a los 10 días y a las 3 semanas. En este estudio, la 
ansiedad decrece progresivamente con el paso del tiempo hasta los 10 días 
postquirúrgicos, este resultado va en la línea de Mandy (2014) y sugiere que 
los pacientes ambulatorios no presentan mayor ansiedad postquirúrgica que 
los pacientes hospitalizados durante el periodo postquirúrgico temprano. 
Sin embargo, Mitchell (2013) realiza una revisión de la literatura existente 
sobre la recuperación después de una cirugía ambulatoria, tras la que 
argumenta que actualmente tenemos una serie de desafíos importantes 
ya que es posible que la cirugía ambulatoria pueda aumentar la ansiedad 
durante el periodo postquirúrgico ya que requiere que el paciente asuma 
más responsabilidades y tiene menos contacto con el personal sanitario. 
La ansiedad a partir de los 10 días ya no está influida por el paso el 
tiempo en este estudio. Así es de esperar que el paciente que esté ansioso a 
los 10 días continúe con el mismo nivel de ansiedad a las 3 semanas si no 
ha cambiado nada. 
Respecto a la relación de la ansiedad de cada recogida de datos 
con el resto de ansiedades recogidas se ha observado que los pacientes 
que presentan ansiedad el día de la cirugía es probable que sufran más 
ansiedad durante los 10 primeros días postquirúrgicos. Es decir, que, si 
controlamos la ansiedad el día de la cirugía, habrá menos riesgo de tener 
ansiedad durante los primeros 10 días postquirúrgicos. Sin embargo, tener 
ansiedad a las 3 semanas no está relacionado con la ansiedad del día 
de la cirugía. En la práctica clínica, vemos que el paciente el día de la 
cirugía tiene ansiedad por motivos diferentes que a las tres semanas. El 
día de la cirugía muchos pacientes expresan su miedo a la anestesia o al 
dolor postquirúrgico, sin embargo, a las tres semanas, los pacientes están 
preocupados, normalmente, por el resultado de la cirugía. 
En resumen, podemos decir que los pacientes han presentado una 
ansiedad baja, aunque con diferencias individuales acusadas en algunos 
casos (que no hemos podido valorar por el tamaño de la muestra). Además, 
la ansiedad observada está relacionada con la ansiedad previa durante los 
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10 primeros días. Cuanta más ansiedad se detecta en una recogida de datos, 
más ansiedad se espera detectar en la siguiente recogida de datos. Por otro 
lado, se obtuvo que la ansiedad detectada en cada recogida de datos mejora 
con el paso del tiempo durante los 10 primeros días postquirúrgicos y que el 
paciente está ansioso por causas diferentes el día de la cirugía (como, por 
ejemplo, por la anestesia) que a las 3 semanas (como por ejemplo porque 
la recuperación no va como esperaba).
El test STAI, utilizado para medir la ansiedad estado en cada recogida 
de datos, es el más utilizado en la literatura revisada y por lo tanto es el 
instrumento que permite comparar los resultados con más estudios. Sin 
embargo, varios estudios sugieren que no es el adecuado y que existen 
otros, como por ejemplo el test HAD, usado a nivel hospitalario, que reflejan 
mejor los aspectos del periodo postquirúrgico (Moix, 1995) a pesar de que 
este instrumento valora la ansiedad en la última semana y no en el momento 
preciso. Nuestra experiencia, desde el punto de vista clínico, destaca que 
para algunos pacientes el test STAI es difícil de entender, sobretodo algunos 
ítems (como, por ejemplo: me encuentro muy atado o estoy desasosegado) 
y que resulta pesado para el paciente pasar el test 4 veces en 3 semanas. 
El paciente en algunas ocasiones no encuentra relación entre el test y la 
cirugía. En próximas investigaciones se tendría que valorar el uso de otro 
instrumento que fuera mejor aceptado por el paciente.
RELACIÓN ENTRE ANSIEDAD E INTENSIDAD DE DOLOR POSTQUIRÚRGICO.
 Teniendo en cuenta que uno de los motivos principales para decidir 
realizar una cirugía podológica es el dolor (Al-Mohrej, Alsarhani, Al-Mohrej, 
Masuadi, & Al-Kenani, 2017) y que la cirugía ortopédica está considerada 
como uno de los tipos de cirugías más dolorosos en la literatura (Ip, 
Abrishami, Peng, Wong, & Chung, 2009), la intensidad de dolor medida 
con VAS es menor a la esperada. Esto creemos que es debido a:
Respecto a la intensidad de dolor recogida el día de la cirugía: a 
los pacientes que presentan dolor agudo, se les realizan curas o 
se les pauta medicación para que tengan el menor dolor posible 
hasta el día de la cirugía. Por ejemplo, a un paciente afectado de 
onicocriptosis, se le realizan curas periódicas que le permiten en 
la mayoría de ocasiones llegar a la cirugía sin un dolor excesivo.
La indicación que el paciente recibía por escrito para valorar 
la intensidad del dolor en todas las recogidas de datos era “A 
continuación encontrará una escala para valorar la intensidad 
de dolor que usted percibe. Señale la puntuación que indique 
mejor la intensidad de dolor que SIENTE Ud. AHORA MISMO, 
en este momento...” El paciente cuando rellena el cuestionario 
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normalmente está sentado, por lo que en ese mismo momento hay 
pacientes que no tienen dolor intenso. Por ejemplo, un paciente 
afectado de dedos en garra o hallux valgus no suele tener dolor en 
estática sino cuando camina.
Los predictores del dolor postquirúrgico claramente descritos en la 
literatura fueron controlados en el estudio incluyéndolos como variables 
de control en los análisis realizados (tipo de cirugía, sexo, edad y estado 
previo del paciente) y mediante los criterios de inclusión y de exclusión. En 
este sentido, descartamos la ansiedad como rasgo de personalidad por una 
parte y, por otra parte, incluimos aquellos pacientes que fueran intervenidos 
por primera vez de cirugía podológica, ya que las experiencias previas de 
dolor quirúrgico también es un predictor del dolor postquirúrgico.
Para analizar los resultados debemos tener en mente que los principales 
cambios que experimenta el paciente en referencia al dolor en las diferentes 
recogidas de datos son (ver figura 3 y 4):
El día de la cirugía el paciente sale de la cirugía sin dolor ya que 
se le administra medicación y se le pauta la analgesia teniendo 
en cuenta que durante las primeras 48 horas es el periodo en el 
que puede haber más inflamación y más dolor. El paciente guarda 
reposo durante las primeras 48 horas. Se le mantiene la zona 
operada con un vendaje y no debe realizarse ningún tipo de cura 
en casa. Puede caminar, pero poco y mantener la pierna en alto.
El paciente acude a la visita de las 48 horas normalmente sin 
demasiado dolor ya que ha guardado reposo, han seguido 
la pauta analgésica y antiinflamatoria y lleva el vendaje que le 
hemos realizado después de la cirugía. En muchas ocasiones, si 
todo está correcto, la pauta de medicación cambia, y dejamos 
que los pacientes regulen ellos mismos si es necesario o no tomar 
la analgesia. Se les da la instrucción de tomar la medicación 
solamente si hay dolor y se les realiza nuevamente un vendaje. 
En este periodo, en las cirugías ungueales y de partes blandas el 
paciente debe realizarse pequeñas curas, como son lavar la zona 
de la cicatriz, secar bien la zona, aplicar algún tipo de antiséptico y 
cambiar el vendaje. En el tipo de cirugía osteoarticular normalmente 
el paciente aun no debe realizarse curas, ni cambiarse el vendaje. 
El paciente empieza a caminar más, el reposo es más relativo y en 
función de las molestias que presenten.
A los 10 días el paciente ya ha empezado a caminar, aunque 
con calzado quirúrgico o adecuado para el tipo de cirugía. Esto 
implica un cambio importante, movilizamos la zona, aplicamos 
carga controlada al caminar y por tanto es normal que aparezcan 
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más molestias o dolor en la zona. El paciente espera ya una pronta 
recuperación según los días previstos de baja, pero, sin embargo, 
aún tiene limitaciones.
A las 3 semanas las cirugías de partes blandas y ungueales ya 
se han recuperado y son las cirugías osteoarticulares las que aún 
están en proceso de recuperación. Un mes se considera un tiempo 
suficientemente largo para recuperarse, pero no lo suficiente para 
ver los beneficios de la cirugía. Por ejemplo, en una cirugía de un 
dedo en garra, al mes vemos que la herida ya está cicatrizada y el 
dedo alineado, el paciente está caminando con calzado habitual 
o calzado ancho, no tiene dolor, pero en dedo no puede asumir 
unas solicitaciones biomecánicas importantes como por ejemplo 
se darían al hacer una carrera, saltar o llevar un calzado de tacón. 
En el caso de la cirugía de partes blandas, por ejemplo, en una 
patología que afecte a la piel de la planta del pie, en un mes el 
paciente tiene el alta quirúrgica, la herida está cicatrizada, pero 
en ocasiones, al ser una zona de apoyo plantar, el paciente aún 
puede presentar molestias en la deambulación. 
Las características principales observadas del dolor fueron:
En cuanto al comportamiento del dolor durante el periodo 
postquirúrgico, el paciente que tuvo dolor el día de la intervención 
quirúrgica tuvo dolor a las 48 horas. Lo mismo sucedió entre los 10 días y 
las 3 semanas. Esto concuerda con los resultados aportados por (Ip et al., 
2009), que mostraron que el dolor previo predice el dolor postquirúrgico. 
Sin embargo, el dolor de las 48 horas no está relacionado con el dolor de 
la siguiente recogida de datos que se realiza a los 10 días postquirúrgicos 
en nuestro estudio. Esto sugiere que a los 10 días hay un cambio en el 
comportamiento del dolor, el dolor de los 10 días no depende del dolor 
de la recogida previa de datos, a las 48 horas, y sí que está relacionado 
positivamente con el dolor posterior de las tres semanas. Este cambio puede 
ser debido a que el paciente empieza a caminar más y solo tiene pautada 
la medicación si tiene dolor.
En cuanto a la relación de la ansiedad con el dolor, al contrario que 
la mayoría de los estudios previos, no encontramos relación entre ansiedad 
del día de la cirugía y el dolor postquirúrgico. Sin embargo, Mandy (2014) 
en línea con nuestros hallazgos, tampoco encontró diferencia en el nivel 
de dolor medido por VAS entre el grupo de pacientes con ansiedad baja y 
el grupo de pacientes con ansiedad moderada, y observó también que el 
dolor decrecía con el paso del tiempo. Recordemos que el nivel de ansiedad 
del día de la cirugía y postquirúrgico encontrado es bajo. Autores como 
Stevenson, (2001), indican que las ansiedades bajas son difíciles de medir 
y estudiar, por lo que deberíamos comprobar en futuras investigaciones, si 
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los pacientes que presentan ansiedad alta también presentan una intensidad 
de dolor alta. 
El dolor registrado a los 10 días es un buen indicador de la ansiedad 
durante todo el proceso. El paciente con más ansiedad en cualquiera de las 
cuatro recogidas de datos va a tener dolor a los 10 días. Desde el punto 
de vista de la práctica clínica es importante, para valorar estos resultados, 
destacar que a los 10 días es cuando el paciente empieza a caminar más, 
tiene pautada medicación solamente si hay dolor y el paciente espera en 
la mayoría de cirugía ungueal y de partes blandas tener el alta, empezar 
a hacer vida normal y calzarse con el calzado habitual; en el caso de la 
cirugía osteoarticular el paciente sabe que la recuperación es más lenta. 
A modo de resumen podemos decir que el paciente que tiene dolor 
a los 10 días ha tenido y va a tener ansiedad desde el día de la cirugía 
hasta las 3 semanas estudiadas, y que este dolor no tiene por qué estar 
relacionado con el dolor previo y sí que lo está con el dolor posterior. El 
dolor del paciente a los 10 días está más relacionado con la ansiedad que 
con el dolor previo. Es decir, que a los 10 días se dan una serie de cambios 
que desde el punto de visto clínico justifican que el paciente que refiere dolor 
a los 10 días tenga más ansiedad, dado que en este momento el paciente 
esperaría estar ya más recuperado, poder prescindir de los fármacos y volver 
a su actividad normal. 
 En este estudio vemos como dolor y consumo analgésico se comportan 
de forma diferentes. La ansiedad está relacionada con la intensidad del 
dolor, pero no predice el consumo de analgésicos. Esto es acorde con la 
literatura consultada que separa la intensidad del dolor del consumo de 
analgésicos. El consumo de analgésico está sujeto a una serie de creencias 
personales sobre la salud que hacen que la relación entre dolor y consumo 
de analgésicos no sea directa (Ip et al., 2009; Niemi-Murola et al., 2007; 
Pellino, 1997). 
Ip (2009), realizó una revisión sistemática cualitativa en la que encontró 
que la ansiedad predecía tanto la intensidad del dolor como el consumo de 
analgésicos. Este estudio se diferencia del nuestro principalmente en que no 
incluye cirugías bajo anestesia local. En cirugía ambulatoria bajo anestesia 
local no se han llegado a conclusiones claras. 
Existe una gran heterogeneidad a la hora de comparar el consumo de 
analgésicos entre varios estudios, ya que la pauta analgésica no solamente 
varía en función del tipo de cirugía y del paciente, sino que también varía 
según el profesional que la paute y el tiempo en el que se realizó el estudio 
(la farmacoterapia es una ciencia en continua evolución por lo que es difícil 
comparar estudios realizados en años diferentes, por ejemplo). Debido a 
esta heterogeneidad, es difícil comparar el consumo analgésico con otros 
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estudios, ya que no se han encontrado estudios con características similares.
Aunque no es objeto de estudio, resalta el hecho de que 52,7% de 
los pacientes necesitaron más medicación de la básica pautada para el 
dolor en las primeras 48 horas. El tratamiento para el dolor sigue siendo 
un reto en la práctica diaria, que reflejan múltiples autores en sus estudios 
como conclusión (Berg, Idvall, Nilsson, & Unosson, 2011; Mitchell, 2014; 
Vaughn, Wichowski, & Bosworth, 2007).
RELACIÓN ENTRE ANSIEDAD Y DÍAS DE RECUPERACIÓN.
La ansiedad del día de la cirugía predice si el paciente va a tardar 
más días de los previstos en su recuperación en este estudio. También son 
predictores el tipo de cirugía ungueal y osteoarticular. Este resultado va en 
la línea del estudio de Moix (1997) donde la ansiedad prequirúrgica está 
relacionada con el número de días de hospitalización. Hemos de tener en 
cuenta que dicho estudio se realizó en cirugía hospitalaria y desde el punto 
de vista de cómo la ansiedad prequirúrgica afecta a la recuperación.
La ansiedad en el periodo postquirúrgico, a las 48 horas, 10 días 
y 3 semanas después de la cirugía, en este estudio no resultó estar 
relacionado con la recuperación. La relación entre ansiedad y número de 
días de recuperación aparece de forma poco consistente en la literatura 
consultada. Existen muchas limitaciones en los estudios que no permiten 
llegar a conclusiones claras (Stevenson & Munafo, 2001). Lo que sí que 
parece claro en estudios previos, es que los factores clásicos considerados 
a la hora de predecir el número de días de recuperación, que son el tipo 
de cirugía y el estado de salud previo del paciente, no son suficientes para 
estimar el tiempo de recuperación ya que se observa mucha variabilidad 
en pacientes que se someten a cirugías similares en condiciones parecidas 
y esta variabilidad se podría explicar en función de factores psicológicos 
que puedan influir más allá del estado físico (Rosenberger, Jokl, & Ickovics, 
2006).
Solamente un 54.7% de los pacientes se han recuperado en el número 
de días estimados por el podólogo responsable de la intervención. Aunque 
esto tampoco es objeto de este estudio, es importante destacar que tenemos 
que revisar el cálculo sobre el número de días previstos de recuperación, 
sobretodo en el caso de la cirugía ungueal, en la que mayoritariamente 
se estiman de 7 a 10 días y se ha registrado una media de 15,21 días de 
recuperación. Precisar con más exactitud el número de días de recuperación 
ayudará al paciente a vivir la mejor experiencia quirúrgica posible. Si la 
previsión que damos al paciente sobre los días de baja coincide con la 
realidad el paciente estará más tranquilo.
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RELACIÓN ENTRE ANSIEDAD Y SATISFACCIÓN DEL PACIENTE.
Existen test específicos para valorar la satisfacción del paciente después 
de una cirugía podológica. Es justo decir que estos test, actualmente, no se 
utilizan en la práctica clínica de forma rutinaria. Destaca el test PASCOM, 
que valora la satisfacción del paciente de forma muy minuciosa. Este test, 
se consideró difícil de utilizar en este estudio dado que algunos de sus 
ítems no son valorables en el periodo postquirúrgico temprano que se ha 
estudiado. Se intentó reducir al máximo el número de test que el paciente 
tiene que completar en cada recogida de datos, ya que consideramos que 
pasar cuatro veces el cuestionario en tres semanas podía resultar pesado 
para el paciente. Dada esta consideración a las 3 semanas se incluyó en 
el test que tenía que completar el paciente dos preguntas para valorar la 
satisfacción:
-¿Se siente satisfecho con el resultado de la operación? 
-¿Ha ido todo como Ud. esperaba?
En este estudio el paciente que está satisfecho con el resultado de la 
operación también está satisfecho con que haya ido todo como esperaban 
y al revés. Los pacientes están bastante o muy satisfechos con el resultado 
de la operación. Muy pocos pacientes están nada satisfechos o poco 
satisfechos. Esto es acorde con el estudio de Tehrani (2011) que concluye 
que la satisfacción de los pacientes sometidos a cirugía ambulatoria es 
alta.
Contrariamente a la mayoría de la literatura revisada, la ansiedad 
del día de la cirugía no influye en la satisfacción del paciente en este 
estudio y, sin embargo, la ansiedad del periodo postquirúrgico sí que está 
relacionada con la satisfacción. La gran mayoría de la literatura demuestra 
que la ansiedad prequirúrgica o quirúrgica influye en la satisfacción, 
pero no tienen en cuenta la ansiedad postquirúrgica. Los datos de este 
estudio permiten diferencias entra la ansiedad pre quirúrgica relacionada 
especialmente con el resultado inmediato de la intervención y la ansiedad 
postquirúrgica relacionada con la incertidumbre sobre el resultado de la 
recuperación postquirúrgica.
En nuestro estudio, los pacientes que contestaron a las tres semanas 
que se sentían muy satisfechos presentan menos ansiedad que los 
pacientes que se sintieron bastante satisfechos. En nuestro caso, el grado 
de ansiedad postquirúrgica permite diferenciar entre los pacientes que 
están bastante o muy satisfechos. Los pacientes con ansiedad más baja 
están muy satisfechos en este estudio y o bien han constatado que la 
recuperación ha sido buena o están confiados en que lo sea.
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RELACIÓN ENTRE ANSIEDAD Y GRADO DE CONTROL PERCIBIDO.
Ante la pregunta ¿se siente Ud. capaz de seguir la pauta de medicación? 
realizada el día de la cirugía, a las 48 horas y a los 10 días los pacientes 
contestan mayoritariamente “bastante” o “mucho”. Aquí nuevamente la 
ansiedad a las 48h y a los 10 días permite diferenciar entre los pacientes que 
se sienten bastante o muy capaces. Así, los que presentan menos ansiedad 
son los que se sienten muy capaces de seguir la pauta de medicación.
Ante la pregunta ¿Se siente capaz de realizarse las curas correctamente?, 
que se realizó a las 48 horas y a los 10 días, se constata que la ansiedad 
a los 10 días se relaciona con el grado de control percibido ante las curas, 
siendo los pacientes que presentan menos ansiedad los que se ven muy 
capaces.
Ante la pregunta ¿Cree que será capaz de detectar signos de alerta de 
posibles complicaciones?, que se hizo el día de la cirugía, a las 48 horas y a 
los 10 días, se constata que los niveles de ansiedad son diferentes en función 
del grado de capacidad para detectar signos de alerta que el paciente crea 
tener. Así, los pacientes más ansiosos son los que se consideran menos 
capaces de detectar signos de alerta de complicaciones. 
Los resultados obtenidos ante estas preguntas relativas al control 
percibido del paciente, confirman la relación ampliamente contrastada 
entre percepción de control y ansiedad (Blasco, Fernández-Castro, Doval 
y Moix, 1999). En este sentido, dado que se han observado diferencias en 
la ansiedad entre sentirse bastante capaz o muy capaz, sería recomendable 
procurar desde la práctica clínica el máximo grado de instrucción para que 
el paciente se sienta muy seguro, tanto en el seguimiento de la pauta de 
medicación, como en el momento de realizarse las curas o de detectar 
signos de alerta.
RELACIÓN ENTRE ANSIEDAD Y GRADO DE PREOCUPACIÓN.
Ante las pregunta ¿Le preocupa tener dolor?, que se hizo en los 
cuatro registros del período postoperatorio, se constata que la ansiedad se 
relaciona con el nivel de preocupación que manifiestan los pacientes por 
tener dolor. La preocupación por el dolor disminuye a lo largo del periodo 
postquirúrgico y a las 3 semanas sólo a un paciente le preocupa mucho 
tener dolor.
Ante la pregunta ¿Está preocupado acerca de los días de baja?, que 
se hizo en los cuatro registros del período postoperatorio, se constata que 
los niveles de ansiedad a los 10 días y a las 3 semanas son diferentes en 
función del grado de preocupación que manifiestan por los días de baja el 
día de cirugía. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES.
1. La cirugía podológica comporta un grado de ansiedad bajo durante 
el periodo postquirúrgico temprano. La ansiedad registrada el día 
de la intervención quirúrgica decrece con el paso del tiempo hasta 
los 10 días.
2. La ansiedad del día de la cirugía se puede considerar un buen 
indicador del dolor a los 10 días y de la recuperación del paciente 
en los días previstos.
Ante la pregunta ¿Le preocupa el resultado de la operación?, que se 
formuló en los cuatro registros del período postoperatorio, se constata que 
los niveles de ansiedad del día de la cirugía, a los 10 días y a las 3 semanas 
se relacionan con el nivel de preocupación que manifiestan por el resultado 
de la operación.
Así pues, podemos constatar que la ansiedad es un indicador del 
nivel de preocupación que manifiesta el paciente ante la recuperación en el 
período postoperatorio.
Para finalizar, hay que tener en cuenta en la interpretación de resultados, 
una serie de limitaciones:
A los pacientes que presentaban más ansiedad por la cirugía se 
les administro medicación ansiolítica y se les excluyo del estudio, 
debido a esto, no se ha podido valorar las diferencias entre los 
pacientes que presentan una ansiedad baja y una ansiedad alta. 
Futuros estudios deberían incluir a estos pacientes y ver qué papel 
tiene la ansiedad en el periodo postquirúrgico.
El uso de instrumentos no validados para valorar la satisfacción, el 
grado de control percibido y las preocupaciones no permiten llegar 
a conclusiones precisas, ni comparar nuestros resultados con otros 
estudios. Para futuras investigaciones sería necesario revisar los 
instrumentos utilizados.
Destacan, como puntos fuertes en esta investigación, en primer lugar 
la homogeneidad de la muestra. Este estudio, incluye solamente cirugía del 
pie realizada por podólogos. Esta es una de las limitaciones más repetidas 
en la literatura consultada y es una de las características principales de 
este estudio. Y en segundo lugar, el diseño longitudinal del estudio con 4 
recogidas de datos, nos ha permitido obtener información detallada del 
periodo estudiado.
96
3. La percepción de control se relaciona con la ansiedad, siendo los 
niveles máximos de control sobre la medicación, las curas y la 
detección de signos de alerta los que garantizan unos menores 
niveles de ansiedad.
4. La preocupación manifestada por la recuperación en el período 
postoperatorio también se relaciona con el nivel de ansiedad.
5. La diferencia entre que el paciente prefiera estar bastante o muy 
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6. IMPLICACÍON CLÍNICA
Tal y como se ha explicado al inicio de esta tesis, este estudio surge a 
partir de mi experiencia profesional; la práctica clínica diaria hizo despertar 
mi interés por la ansiedad que los pacientes pueden sufrir durante el proceso 
postquirúrgico. Es necesario destacar la implicación clínica de este trabajo. 
Para ello se ha elaborado una serie de recomendaciones, basadas en el 
resultado de este estudio, que pretenden ayudar a los podólogos a seguir 
mejorando su práctica profesional y conseguir la mejor experiencia posible 
para sus pacientes.
RECOMENDACIONES PARA LOS PODÓLOGOS
1. Valorar el nivel de ansiedad previo a la cirugía, el día de la cirugía y 
en el periodo postquirúrgico. La ansiedad es un claro predictor de una 
buena experiencia quirúrgica. 
2. El paciente debe saber que a los 7 o 10 días, aunque tenga el alta 
quirúrgica, el proceso de cicatrización de los tejido continua y va a 
tener una recuperación progresiva a sus actividades habituales. Dar 
una información lo más clara y precisa ayudará a que el paciente no 
tenga ansiedad postquirúrgica, sobre todo a partir de los 10 días.
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3. Identificar si el paciente prefiere tomar medicación para evitar el dolor 
o no tomar medicación a pesar del dolor. Individualizar el tratamiento 
para el dolor es importante para mejorar la experiencia quirúrgica. En 
los casos en los que el paciente quiera tomar la mínima medicación 
posible debemos valorar el uso de tratamientos para el dolor alternativos 
a la medicación convencional. Es importante un control adecuado del 
dolor para conseguir una buena experiencia quirúrgica.
4. Detallar, de la forma más precisa posible, los días de baja después de la 
cirugía. En este estudio los días de baja de la cirugía ungueal son de 15.12 
y los de la cirugía de partes blandas son de 15.21. Un 45.3% tardó más 
días de los previstos en recuperarse y esto puede ser motivo de ansiedad. 
A la hora de hacer la previsión de los días de recuperación a parte de 
los aspectos habituales que tenemos en cuenta (tipo de cirugía, edad, 
estado de salud previo, tipo de trabajo que realiza, etc.) hay que tener 
en cuenta la ansiedad del día de la cirugía. A mayor ansiedad el día de 
la cirugía más posibilidades hay de que la recuperación sea más lenta. 
5. El paciente que refiere dolor a los 10 días, es probable que tenga 
ansiedad. Sería beneficioso para este paciente, que el podólogo le 
preguntará, si está preocupado sobre algún aspecto relacionado con 
su recuperación quirúrgica para poder disminuir la ansiedad y por lo 
tanto el dolor. 
6. Debemos asegurarnos de que el paciente tiene plena confianza en 
seguir las indicaciones postquirúrgicas y en realizarse las curas, y 
preguntar sistemáticamente qué aspectos le preocupan para poder 
darles respuesta. 
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ANEXO I - Criterios de Davis
Tipo I: Intervenciones que pueden practicarse en la consulta con 
anestesia local y no requieren ningún cuidado especial 
en el postoperatorio.
Tipo II: Intervenciones que pueden realizarse con anestesia 
local, regional, general o con sedación y que requieren 
cuidados postoperatorios específicos, pero no intensivos 
ni prolongados y la analgesia, si hace falta, es de tipo 
oral.
Tipo III: Los que requieren cuidados prolongados del entorno 
hospitalario en el postoperatorio.
Tipo IV: Los que requieren cuidados muy especializados o críticos 
en el postoperatorio. 
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ANEXO II - Normas a seguir por el usuario pendiente de intervención
El día de la intervención:
No olvide lavar el pie según las recomendaciones dadas.
Acuérdese de ponerse unos calcetines o medias limpios.
Acuda a la clínica con calzado y ropa cómodos.
Realice un desayuno unas dos horas antes de la 
intervención.
Recuerde tomar la medicación tal como le han indicado.
Después de la intervención:
No permanezca sentado largo rato con el pie en posición 
declive y no se siente con las piernas cruzadas. Estas 
posiciones dificultan la circulación de sus pies y favorecen 
la hinchazón.
Mantener la extremidad intervenida estirada en alto y en 
reposo.
Respete su vendaje quirúrgico.
Recuerde tomar la medicación, tal como se le ha indicado.
Llame inmediatamente al teléfono de contacto que se la 
ha dado o, a la clínica si:
Observa sangrado a través del vendaje.
Los calmantes no suprimen el dolor.
Su pie sufre un golpe o cualquier lesión.
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ANEXO III – Datos sociodemográficos de la muestra
Tabla ANEXO III - 1. Frecuencias de la variable situación laboral en función 
de la variable sexo.
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ANEXO IV – Datos clínicos de la muestra
Figura ANEXO IV – 1: Representación del diagnóstico de la muestra 
estudiada.








 Heloma por inclusión
 Verruga plantar
 Exostosis interdigital









ANEXO V - Historia clínica
Nº CASO:  HISTORIA:
NOMBRE:  APELLIDOS:
FECHA RECOGIDA:  FECHA DE NACIMIENTO:
SEXO:   Femenino  Masculino
SITUACIÓN LABORAL:  Activo   En paro  Ama de casa   Jubilado   Estudiante
DIAGNÓSTICO:  Onicocriptosis  Exósto. Subungueal  Quiste plantar  HL Inclusión
  Verruga plantar  Exósto. Interdigital  Neuroma   Dedo garra
  Hallux valgus  Hallux Rígidus  Tenotomía  Otros 
TIPO DE CIRÚGIA:   Partes blandas  Osteoarticular  Ungueal
ESTADO DEL 
PACIENTE (ASA):  ASA I  ASA II  Otros (especificar)
COMPLICACIONES 
QUIRÚRGICAS:  Sí  No
ANSIOLÍTICOS DÍA 
INTERVENCIÓN:  Sí  No
DÍAS PREVISTOS DE 
BAJA O RECUPERACIÓN:  De 7 a 10 días  De 10 a 15 días  De 15 a 21 días  Más de 21 días
109
ANEXOS
ANSIEDAD POSTQUIRÚRGICA EN CIRUGÍA PODOLÓGICA
ANEXO VI - STAI-Escala Estado
1. A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 
para describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación que 
indique mejor cómo se SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento. No 
hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada 
frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa su situación 
presente.
 1 Me siento calmado
2 Me siento seguro
3 Estoy tenso
4 Estoy contrariado
5 Me siento cómodo (estoy a gusto)
6 Me siento alterado
7 Ahora estoy preocupado por posibles desgracias futuras
8 Me siento descansado
9 Me siento con angustia
10 Me encuentro confortable
11 Tengo confianza en mí mismo
12 Estoy desasosegado
13 Me siento nervioso
14 Me encuentro muy atado (como comprimido)
15 Estoy relajado
16 Me siento satisfecho
17 Estoy preocupado
18 Me siento atontado y sobreexcitado
19 Me siento alegre
20 En este momento me siento bien
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
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ANEXO VII – VAS
3. A continuación encontrará una escala para valorar la intensidad de dolor 
que usted percibe. Señale la puntuación que indique mejor la intensidad de 
dolor que SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento:
NADA
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ANEXO VIII – Registro domiciliario de medicación





REGISTRO DOMICILIARIO DEL DOLOR, DEL CONSUMO DE ANALGÉSICOS Y ANTIINFLAMATÓRIOS  
(postquirúrgico). 
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
112
ANEXO IX –  Cuestionario propio para la evaluación de la percepción   
 de control  de las preocupaciones y la satisfacción del paciente.
PERCEPCIÓN DE CONTROL
PREOCUPACIONES
LA SATISFACCIÓN DEL PACIENTE
¿Se siente capaz de realizarse las curas correctamente?
¿Se siente capaz de seguir la pauta de medicación?
¿Se siente capaz de detectar signos de alerta de posibles complicaciones?
¿Le preocupa tener dolor?
¿Le preocupan los días de baja?
¿Le preocupa el resultado de la cirugía?
¿Ha ido todo como usted esperaba?
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ANEXO X – Consentimiento informado del paciente
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE
Título del estudio: 
  ANSIEDAD PRE Y POSTQUIRÚRGICA
Objetivos del estudio:
  Detectar el nivel de ansiedad del paciente ante una cirugía  
  podológica.
Procedimiento del estudio: 
  FASE PREQUIRÚRGICA
   - Cuestionario + entrevista informativa al paciente.
   - Consentimiento informado del paciente.
   - Evaluación previa al día de la cirugía.
   - Evaluación día de la cirugía
  FASE POSTQUIRÚRGICA
   - Evaluación y registro de datos a les 48 horas.
   - Evaluación y registro de datos a los 10 días.
   - Evaluación y registro de datos a las 3 semanas.
Riesgos asociados en el estudio:
   ninguno
Aclaraciones:
Su decisión de participar en el estudio es completamente 
voluntaria.
No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en 
caso de no aceptar la participación.
Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento 
que lo desee, aún cuando el investigador responsable no se lo 
solicite.
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No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibirá pago por su participación
La información obtenida en este estudio, utilizada para la 
identificación de cada paciente, será mantenida con estricta 
confidencialidad por el grupo de investigadores:
Estos datos serán tratados y custodiados con respeto 
a su intimidad y a la vigente normativa de protección 
de datos.
Sobre estos datos le asisten los derechos de acceso, 
rectificación, cancelación y oposición que podrá 
ejercitar mediante solicitud ante el investigador 
responsable en la dirección de contacto que figura 
en este documento.
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su 
participación, puede, si así lo desea, firmar la Carta de 
Consentimiento Informado anexa a este documento.
115
ANEXOS
ANSIEDAD POSTQUIRÚRGICA EN CIRUGÍA PODOLÓGICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo,       , con DNI/pasaporte 
    he leído y comprendido la hoja informativa 
que me ha sido entregada. He tenido oportunidad de efectuar preguntas 
sobre el estudio siendo respondidas de manera satisfactoria. He recibido 
suficiente información en relación con el estudio y entiendo que los datos 
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines 
científicos. He hablado con el investigador:     
Entiendo que la participación es voluntaria y que puedo abandonar el 
estudio cuando lo desee, sin que tenga que dar explicaciones y sin que ello 
afecte a MIS cuidados médicos.
Declaro que comprendo los compromisos que asumo y los acepto 
expresamente. Y, por todo ello, firmo este consentimiento informado de forma 
voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO 
DE INVESTIGACIÓN SOBRE LA ANSIEDAD PRE Y POSTQUIRÚRGICA, 
hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a 
ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para 
guardarlo y poder consultarlo en el futuro.




APELLIDO Y NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO: 
Dolors Arxé Planella / Núria Espada Martín
DIRECCIÓN ELECTRÓNICA: 
darxe@ub.edu / nuriesma@hotmail.com
TELÉFONO: 93 850 90 73 / 93 314 13 54
FIRMA I FECHA: 12/04/2010
 
Si deseas disponer de información sobre los resultados de la investigación, 
indica una dirección postal o electrónica:
……………………………..@....................................
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ANEXO XI – Cuestionario día de la cirugía 
VISITA DÍA CIRUGÍA
Nº CASO:   FECHA RECOGIDA:
1. A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 
para describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación que 
indique mejor cómo se SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento. No 
hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada 
frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa su situación 
presente.
 1 Me siento calmado
2 Me siento seguro
3 Estoy tenso
4 Estoy contrariado
5 Me siento cómodo (estoy a gusto)
6 Me siento alterado
7 Ahora estoy preocupado por posibles desgracias futuras
8 Me siento descansado
9 Me siento con angustia
10 Me encuentro confortable
11 Tengo confianza en mí mismo
12 Estoy desasosegado
13 Me siento nervioso
14 Me encuentro muy atado (como comprimido)
15 Estoy relajado
16 Me siento satisfecho
17 Estoy preocupado
18 Me siento atontado y sobreexcitado
19 Me siento alegre
20 En este momento me siento bien
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
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VISITA DÍA CIRUGÍA
Nº CASO:   FECHA RECOGIDA:
2. A continuación, marque con una “X” la opción que mejor se adecue en 
este momento.
A continuación, encontrará una escala para valorar la intensidad de dolor 
que usted percibe. Señale la puntuación que indique mejor la intensidad de 
dolor que SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento:
 1 ¿Se siente capaz de seguir la pauta de medicación?
2 ¿Cree que será capaz detectar signos de alerta de  
 posibles complicaciones? 
3 ¿Le preocupa tener dolor?
4 ¿Esta preocupado acerca de los días de baja?
5 ¿Le preocupa el resultado de la operación?
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
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ANEXO XII – Visita postquirúrgica 48 horas
VISITA POSTQUIRÚRGICA 48 HORAS
Nº CASO:   FECHA RECOGIDA:
1. A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 
para describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación que 
indique mejor cómo se SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento. No 
hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada 
frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa su situación 
presente.
 1 Me siento calmado
2 Me siento seguro
3 Estoy tenso
4 Estoy contrariado
5 Me siento cómodo (estoy a gusto)
6 Me siento alterado
7 Ahora estoy preocupado por posibles desgracias futuras
8 Me siento descansado
9 Me siento con angustia
10 Me encuentro confortable
11 Tengo confianza en mí mismo
12 Estoy desasosegado
13 Me siento nervioso
14 Me encuentro muy atado (como comprimido)
15 Estoy relajado
16 Me siento satisfecho
17 Estoy preocupado
18 Me siento atontado y sobreexcitado
19 Me siento alegre
20 En este momento me siento bien
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
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2. Por favor, seleccione la respuesta que mejor describe su parecer en este 
momento acerca de la operación:
 1 ¿Se siente capaz de seguir la pauta de medicación?
2 ¿Cree que será capaz detectar signos de alerta de  
 posibles complicaciones? 
3 ¿En qué grado se siente capaz de seguir las indicaciones  
 de su podólogo?
4 ¿Le preocupa tener dolor?
5 ¿Está preocupado acerca de los días de baja?
6 ¿Le preocupa el resultado de la operación?
 *A rellenar por el profesional podólogo:
PARÁMETROS FISIOLÓGICOS: 
 Tensión Arterial:          Pulsaciones:
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
3. A continuación encontrará una escala para valorar la intensidad de dolor 
que usted percibe. Señale la puntuación que indique mejor la intensidad de 
dolor que SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento:
NADA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
INSOPORTABLE
FARMACOLÓGICA PAUTADA:
VISITA POSTQUIRÚRGICA 48 HORAS
Nº CASO:   FECHA RECOGIDA:
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ANEXO XIII – Visita postquirúrgica 10 días
VISITA POSTQUIRÚRGICA 10 DÍAS
Nº CASO:   FECHA RECOGIDA:
1. A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 
para describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación que 
indique mejor cómo se SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento. No 
hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada 
frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa su situación 
presente.
 1 Me siento calmado
2 Me siento seguro
3 Estoy tenso
4 Estoy contrariado
5 Me siento cómodo (estoy a gusto)
6 Me siento alterado
7 Ahora estoy preocupado por posibles desgracias futuras
8 Me siento descansado
9 Me siento con angustia
10 Me encuentro confortable
11 Tengo confianza en mí mismo
12 Estoy desasosegado
13 Me siento nervioso
14 Me encuentro muy atado (como comprimido)
15 Estoy relajado
16 Me siento satisfecho
17 Estoy preocupado
18 Me siento atontado y sobreexcitado
19 Me siento alegre
20 En este momento me siento bien
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
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VISITA POSTQUIRÚRGICA 10 DÍAS
Nº CASO:   FECHA RECOGIDA:
2. Por favor, seleccione la respuesta que mejor describe su parecer en este 
momento acerca de la operación:
3. A continuación encontrará una escala para valorar la intensidad de dolor 
que usted percibe. Señale la puntuación que indique mejor la intensidad de 
dolor que SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento:
 1 ¿Se siente capaz de seguir la pauta de medicación?
2 ¿Cree que será capaz detectar signos de alerta de  
 posibles complicaciones? 
3 ¿En qué grado se siente capaz de seguir las indicaciones  
 de su podólogo?
4 ¿Le preocupa tener dolor?
5 ¿Esta preocupado acerca de los días de baja?
6 ¿Le preocupa el resultado de la operación?
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
INSOPORTABLE
PAUTA FARMACOLÓGICA:
 *A rellenar por el profesional podólogo:
PARÁMETROS FISIOLÓGICOS: 
 Tensión Arterial:          Pulsaciones:
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ANEXO XIV – Cuestionario 3 semanas post-quirúrgicas
VISITA POSTQUIRÚRGICA 3 SEMANAS
Nº CASO:   FECHA RECOGIDA:
1. A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 
para describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación que 
indique mejor cómo se SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento. No 
hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada 
frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa su situación 
presente.
 1 Me siento calmado
2 Me siento seguro
3 Estoy tenso
4 Estoy contrariado
5 Me siento cómodo (estoy a gusto)
6 Me siento alterado
7 Ahora estoy preocupado por posibles desgracias futuras
8 Me siento descansado
9 Me siento con angustia
10 Me encuentro confortable
11 Tengo confianza en mí mismo
12 Estoy desasosegado
13 Me siento nervioso
14 Me encuentro muy atado (como comprimido)
15 Estoy relajado
16 Me siento satisfecho
17 Estoy preocupado
18 Me siento atontado y sobreexcitado
19 Me siento alegre
20 En este momento me siento bien
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
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VISITA POSTQUIRÚRGICA 3 SEMANAS
Nº CASO:   FECHA RECOGIDA:
2. A continuación, marque con una “X” la opción que mejor se adecue en 
este momento.
A continuación, encontrará una escala para valorar la intensidad de dolor 
que usted percibe. Señale la puntuación que indique mejor la intensidad de 
dolor que SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento:
 1 ¿Le preocupa tener dolor?
2 ¿Esta preocupado acerca de los días de baja?
3  ¿Le preocupa el resultado de la operación?
4  ¿Ha ido todo como usted esperaba?
5  ¿Se siente satisfecho con el resultado?
NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
NADA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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